m‘e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - “I I MI II ’ ‘Ill ” II m

1-Registro ANS' . - ata de Emissdo da Gula 2 O 13 605M5M1¢02 5 | [s-Senha 6-NGmero da Gula Principal t7-Dau Validade da Senha 440 1 9
| 0 TOR 79
| 408414 wer 1417112112100 || 11451/11121/1210) ||AUTORIZADO 8142208 | 11141/1013 1121 |l INTERCAMBIO

Dados do Benefidario

12-Ngmero do Cartdo Naclonal de Satde

& Namero da Cartelra lmm [10Empresa ln Data Vaiidade da Carlelra
[0l0k2\0‘2‘5|3|3]3|1i6|410|0|0\0‘0|1|0|3|’POSREDEPRESTADORA iDENTALUNI COOPERATIVA VI

v {14-Teletone 15-Nome do IRular do plano
BARBARA HONORATO MONTEIRO 16/11/2012| (L)) LI | | -1 | | | ||ROBERTODE FREITAS MONTEIRO l
Dados do Conlratado Responsével pelo Tratameato
aRrRN 18-Ndmero no CRO 19-UF 1 [20-Codigo CBO S 95
[N J [ROBERTA CUNHA VASCONCELOS 8314 pavd 025 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exeautante 23-Numerono CRO | 24-UF kzscomgn CNES
1615121399033 87| | ROBERTA CUNHA VASCONCELOS 8314 CE |
26-Nome do Profissional Executante [27-Nimero ro CRO [2slF 23-Cdigo CBO S
ROBERTA CUNHA VASCONCELOS |8314 l CE ‘
Plano de Trtamento /Procedimentos Soliciados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33DenteReglfio  34-Face 35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39Aut  40-Data de Realzagdo 41- Mothvo da Glosa 42-Assif a
1-1010{8,5;1)0,0y1,9(6 | RESTAURAGAO RESINA 184 11O i gt 800 1 4000 S L L L]
E ST O I I I O O 7 1 1 O O A
E S T T T O I ! I O Y O Y I O A O T/ /(A O I _
4 W T T O I I A | g O e O T O T/ I 1 O A O
E ST T T N | | 1 T O T O O [ A A Y S I § It _1_1n It I ]
IR IR I B ! i N T Y O T N O I O OO/ O O O O O O
LT T T Y | I O O T 7 VT O
LSV N T A [ ! I T O I I I | T I I I_Ji i /T
£ T T Y O ! I S I A O N O O O O Y A
10 T Lk ! i T T T A O O O O O I O
£ WO NN N O OO Y O (9 | I O T O O O O O N A I " 11 I L]
12| T O O N O YO A (O I I O O T O O O O O 7 O O A I
O 0 (30 B ! H (T GO N I . S 0 O 1 O O O O O
LT Y I i It I O I Y R B B X Pl b1 It 1" M
LU VO N O 0 O Y Y (O ! I S T T 8 T T Y O N NV ¥/ A N A R O
(43-Deta Previsdo Temino o Tratamento i“vﬂpo de Alendimerto I {45Tipo de Fatisamento [46-Tolal Quantidade US |l7-VuXor Total RS 46 Total Franquia / Co-pariicpacso RS
N O [ | L 2Exeme >Otlodonts 4 Ll Total 2Parcin L1 1 18111040 1 T O O Y O O O
Declaro, que apos ter sido devi sobre os itos, riscos, custos e altemativas de tratamento. ccn'crmeaelmaapresenlados aceito e autorizo a execucao do a cumprir as ori e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foilforam Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pruﬁssmnai contratado que assina esse documento, os valores
ao realizado, compr a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observacdo

52~D;|- tocal e ,am)z do Beneficiario / Responsavel

Tl [Tt Rk [ T5h05
- @a T Hw\mkﬂsg mwom{hi@

i R [53.769.061/0002-021

ROBERTA CUNHAVASCONCELOS EIRELI
R. Barfio do Rio Branco, 1071 Sis. 2010202

£d. Lobras Centro CEP 60.025-060 I
Lm Fortalaza - CE

ggl ° mmo da Empmsu 1




