GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

DI

1-Registro ANS 3-Data da Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha {B-Numaro da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mmm\_ NO
406414 13107018 /211 || (3114191811211 {|aUTORIZADO 2006144 218yt 112yt INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
{8-NGmaro da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartaira 12-Numero do Cerlfc Nacional da Saida
10101201215141,6,846(54040,0,2:8;0,03|jPOS REDE PRESTADCRA UNIAO OESTE PARANAENSE DE [ i
13-Nome 14-Telalona 15-Noma do titular do planc
JULIA VICTORIA NEVES DA SILVA 08122015 (L1 1) L f 1 =Lt [ 11 PRISCILA LUIZA MENEZES NEVES DA SILVA
Do to & Responayel pafo Ty
t8-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solickanie 18-Nimero no CRO 12-UF 20-Cédiigo CBO S 025 -
N LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR

Faturar Empresa
21-Cédige na Operadaora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Numero no GRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10(8(3157170,718194211) | | | ||LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
26-Noma do Profissional Execulants 27-Ndmero no CRO 28-UF 20-Cédige CBO S
LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
Plano de T I ticitad
30-Tebela 3-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigio 33-DenteiRegiio  34-Face  35.-Qd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Frangula/Co-participagho RS 38-Aul  4D-Data de Realizagdo 41-Motivo da Glosa 42-Assinalira
1-1010184010,04019)0) ; |APLICAGAO TOPICADE FLUCR I O A -2 L AL T A = 1 S O O [ A A O
2:010811107010;01310| ; jCONSULTAODONTOLOGICA ¥ O L L T T (LI O 1 .3 W 1 W
2-(0108,11010,040,114, ; |CONDIGIONAMENTOEM _ I L 710000 4t 1 1 19900y 1 (1 L1 nSi_t vt
4-1010814,070)040,7,4| | |APLICAGAODESELANTEDE | 85 | T L S T T T I = T O 1
I U VU I S O T O I | I 3 I A P 1 A N Y T 5 X 0 Y P O | U SO 1 N 7 O S O A
;o SO T OO - O O O O, 8 (O O | i N S U I S N [ S 1 | I A O O I I
L T T N Y S B | I 5 0 Y O O OO 1 O S O N RN [ OO A - [ (0 00 IO Y 0 [ - S % O

|

L2 NN U N (R O A A | 11 8 T T Y P A I N N 0 S O 1 I O o I
! 1 R | O O RS | Y OO O | | 1 3 I I T 1 T N A Y O O A [ I T V4 I O I A
LI TR OO N N SN O O | N 3 T A 1Y I A I Y O P A (s A 1. O 1
L IO O S o i I ) T Y I I A Y 1S S T S Y N N 2 I N 2 O I A |
Bl Al Ll Aol Ao 8 o | IR Wl U X T N U Y I T N I T N U | A 2 O S/ N T O
L 1 S Y N U O O O I Y O | 11 N N I N O T O P T O Y I O S . O
T N T Y Y I I 3 U I I Y Y S X N N T O S Y T N S T A O 1 I T
183 it JE ] il ] | 11 I 1 I S N S I 1 S I YA T S | U S T P s Y I O
43-Data Previsio Términa do Tratamenta 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagho R$
| T | |__| 1-Tratamento dontolégico 2-Exame Redioldgico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergancia |__J 1-Tota} 2-Parcial | | 1212154100 Ll 11 1195400 T O O A I O

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previgto em contrato.

Declaro, qua apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acims apresentados, aceito e autorizo a execugiio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentages do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu censentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagao f /

\ 2

50-Dala, local @ Assinatura do Clrurgifo-Dantista Solicitante

SR 1B g

51-Data, _Dﬁmkm_%_s Mn_ nuggifo- E%A

52-Data, local 8 Assinalura do Beneficiério / Responsdvel

0 sy

53-Data, local & Carimbo da m3.q.dum

B upinorRncdl




