Py
$ :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ___ _ = _ _7___ ___ ____ __

SRR DA ik s

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha A. “w@Nm.N

406414 0471111211210 || 12191/1112171210, ||AUTORIZADO 8124819 D703 im211y INTERCAMBIO

0 e &mm%mmﬂm&“%mwmmmmmmmwmwmmwmwmmw@m%mmgﬁm%%Mmmmm%mmwmmwm@@mm&ﬁm%mﬂmﬁmﬁgﬁﬁmmmmmmwwm%&%mwmmm&mmﬁ%mmmmmmMmﬁw“@@%mw@%mmﬂmmﬁmmmﬂmﬁw%ﬁ?ﬁmﬁmmm%&&m“mwW&Mmwmmmmmmmmmm@mmﬁwﬁmm@%mwwmmd
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartiio Nacional de Saude

107072025313 ,57191910,0,0,0;0;1,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FLORIANO JUSTINO DA SILVA FILHO 08/08/1982 || (|__| ) Y FLORIANO JUSTINO DA SILVA FILHO

R e R

16-Atendimento a RN 17-Nome do ?,oq_wmasm_ Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N DANDARA MOTA GOMES 7692 MT B
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

191416,7,14,6,712,;1,8/0; | | | ||DANDARA MOTA GOMES 7692 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DANDARA MOTA GOMES 7692 MT
o e e R T .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéic 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0101185,110,0,196, | | RESTAURAGAO RESINA L4610 ity p 18t @0y 14 1050005y g g g g1 i SIOFnd 2200 11 1 1 8 ewand]
201018,5,1,0,0,19/6) | |RESTAURACAO RESINA LA 1O ity i 0 00 gy 1 1 195,000y 4y g1 nSHOFEn A O 11|
3-008,1)0,0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I I 1 B0y 100005 g g g g iSO A2

R R | | I 8 O O O O O I I | V2 4 | I O I

e W I ) N N I A | | I 8 I A T I O I A X 2 A | O A A |

il I ) S T O | I Jloob JL 1 . | Jf I Y T 1 T 4 O O VO | O A |

Ll I N ) N T I | I 1 T I 8 T 1 /I O O O O R

e N S T O Y| | 11 L8 S X T T O O [ Y S Y O /4 o I | L1

e A N S O I A A | | 11 T Y O O O O Y I O [ Y A A | [

fcl I I I I A | l Il T Y O O O O Y I N [ B A A [ (A [ A

L I I N T A A A | | Il [ Y Y T O R O I X VI O T N

S N N I T T O | | Il I Y A O O Y B R R I A | I /4 I Y O

S 1 O O A I O O A l 11 [ S O I Y O O Y O O S |V N 4 | I O

A N ) I T I A | | I I O I Y O O Y O O R A O [ 7 I 1 I O

L I N ) N Y O | I ]V o O[S SO R A W Y OO 0 (9O ¢ ) Y Y /I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagiio R$

LL /L | | _| t-Tratamento Odartolégioo 2-Exame Radiolbgico -Oradontia 4-Urgancs ; IEE P USSR ——————

T BTV
Declaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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