GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data da Aulorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Prinzipal 7-Data Valdade da Senha wm&.mmm

406414 12171018 /1270 || 1311,/08/12(0 ||AUTORIZADO 7825537 121511 11171219)

Dados do Benelicidrio

8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Naciona! de Salde

101020253 1446,7,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA kL

13-Nome 14-Tolefone 15-Nome do titular do plaro

QUEZIA PATRICIA DE OLIVEIRA CAMPOS 06/06/1998 || (1_1 1) L1 | | LI ( | | ||QUEZIAPATRICIA DEOLIVEIRA CAMPOS

Dados do Conlratado Responsdvei pelo Tralamenlo

16-Atendimento a RN _m!;_c:_m do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO §

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG Faiurar Empresa

21-Codlgo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratadg Executanle 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1016131,2(4,818)6(017) | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

26-Nome do Profissional Execulante 27-Ndmero no CRO 28-UF 20.Codigo CBO §

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Sclicitados

30-Tabola 31-Cadigo do Precedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regifie 34.Face  25-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagée RS 33-Aul  40-Data de Reallzagéo A1 Noto.oh Bloaa deAsgtialie
11040181,010,0,06,5| ; | CONSULTA ODONTOLOGICA | N DLV L 1340040 1 1 1000040 4L __l.n“w..:D &___._, mn_:_&\@l: ) ml
2-10)08,5180,00 4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | L O <L T L O I 18119 &3&: m_:N :.L'FFLYAPE;%P&»
2010)85;30,0)04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | D 1 B8 00 L 1000 g _,M:o_b:_?m:_h_c: L iubwc.E..Tﬁ
4-1010/815,3100,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || DL L 3800 g 1 10000y 11 o1 1 S 0du@ GO i1 pedue
5101081581000 4]7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || 11 (.| | 3061019 i 1 | 101000 Lt 1S10kin 0 m:_@@_ @
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43-Data Figvisao Término do Tralagenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Ca-participagio A
:_ ..m\_.w rx@h\@ _—._.‘..TmﬁmBm;BOua:_uanmnc 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgénela’Emergéncia _lr_l‘ao_mf 2-Parclal |l _‘_ _.N_m _,_D _O* ol B ] _O___O_O_ 005 S By | 19E V0| :{LLL

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, ateito e autorizo a exacugio do tratamenta, comprometendo-me a cumpri T
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mau consentimento e de forma salisfaidria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contra
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com 0s cUstos conforme previsto em conlrato.

r as orientagbes do profissional assistente e

arcar com 0s custos previstos em
que assina esse documento, 08 valores

49-Observacao

Ang

50-Data, local e Assinalura do Clurgitio-Dentista Solickante

Q1109 10

Jo

51-Data, ,onm_ 8 Agsinatura do Clrurgido-Dentista

10 162171 Q191112210 |

N

52-Data. local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

10 .1e21110191/:21Q1

| 11 __J/

_ 53-Dala, local e Carimho da Empresa

<
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