GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e lllll I llll || I III ,||

¥ T

4

WM/J

L@%Q% e |
ey

1-Registro ANS 3Data de Emisséo da Guia 4Data de A dorizagio 5 Senna 6-Niimero da Guia Principal %-Data Validade ta Senha 441 530
406414 11(851,2)42;0 11171n112142,0, [|[AUTORIZADO 8148588 1116179013521 INTERCAMBIO
Daues o Benefbisirn . i e . R s : ; S g
8-Ndmeyo da Carteirg 8-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Carido Nacional de Sadde
|0|0|2|0|2]5;3|4|1|7|818|0|0;0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UN{ COOPERATIVA I T T/
13-Nome 14-Telfone 15-Norme do titutar do plano
TAINA CARLOS PINTO 30/08/1994 () L1 TAINA CARLOS PINTO
Duiles o Confratacio Resnonshvet gslo Tralarbenls = BT . ’ e e =
16-Alendimento a RN 17-Norme do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cadign CBO S ‘,‘
N ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG 025 -
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara { CNPJ7 CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-Nurnero no CRO 24-UF 25-C 6digo CNES
141917/9,5/4,212/6/3)4) | | | ||ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG
26-Nome do Profissional Executant e 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Codigo CBC S
ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG
Planoite Trtaitento | Procedinentos Solttados = * : ; : o i . s : : ; : B R :
30-Tabala 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regide  34-Face  35-Qtd 36-Quartidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-patticipag %0 RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081/0/07010;3,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA i I M 1 304040y 4y 40,0000 | L SR 2 1 1 finl

. 7 -
2-191018,4,0,0,0,1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || WAL BS00 g g g 05010 | ) |y SN N2 1 | |y A e R
210108 ,4,0,0/0,19)8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO PASEY T 1 13500y g g 10,0101 | g gy SIL Q2= 1 A aisd %4
+-1910/1814)0,0,0,1,918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID || U L 35040y 4 g g 400005 WSHIQ i n2in2e2 g ) ), Raxad
5-910/8,4,0,0,0,19,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE || N 1 38040y g g 40000y | | WL 1S e IR inUd| 1 | | 4 Kgink
A O T O Y O Y l I L S Y R A T I O T O O T O R TR T YT T I P
L S O T T O O O [ i | I LR Y I Y A O ¥ I O O N Y [ A TV Y [l 1l
oot I I S O N Y T Y O O | ] NI I T O O LS Y N O O [ Y I B0 A A ]
S VO A I O O O O O | I L N N T ly 8 Yy O T T O 7 1 |
i O N Y I T I O B | | I [ I N N I I Wb Tt 8 1 A N ¥ (T Y/ | 1
R O I Y O O | | I I N T A o Y I O O O Y | | I Y R Y N T [
S S | S RO T O A T O O | It i T O T T A Y N N
VLI E b | Il I 1 O O O R (I TR Y A 11
I T T O O O O A ] | 11 [ I Y O R A X | I N [ T 7 el | !
L N I R N N A R | [ | R T Y I S Y O T [ T R [ (]
43-DaaFravi§oiél;?'nodl rata mento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franguia f Co-partjcipagdo R$
LB uﬁ-rq |__{ +-Tratamento Odontaidgica 2-Exame Radisdgico 3-0 +UrgenciasE |__|+Totd 2Parcia Lt (7430005 f| ) 4y 40,050 [ I N
Declam, que apos ter sido devidamerte esclarecido sobre os propésitos, riscos, custose alternativas de tratamerto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-rre a cumprir as orientag 8es do profissisnal assisterte e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaru., ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asgna %ggfda’mgfwﬁmau Consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora 2 pagar em meu nome o por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometends-me a arcar com Dsﬁmaﬁx T 0.
48-Observagio {:n’ufglé Dennsta

) N CROMG 18211 [ 44
50-Diata Jocal e Assinatura do Cirur gido-Del ’aSoIi:ﬂame =3 E 51-D local e Assnatura de Cigurgi 52-Dataqcal e Assinatura d eneficiério / Responsével $3-Daa, lccal e Carimbo da Empresa
TF 2o it ibeacte || A2, T2 D wiirllede S L 1
/ T “v



