Yioniolie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO - JAVERRT

1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 455744

-

406414 | At w2ty )| 1881t in211) |JAUTORIZADO 8204219 L8042y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio -
&-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10(0,2,072,5,3;3;9,0,4,4,0,0,0,0,0/1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll 1
ﬂw.ZaSm 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
MARCELO VALEJO 29/08/1974 || (| [ I ] 1= | MARCELO VALEJO
Dades do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 2 RN | [17-Nome do Profissional Soiicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP €
i Faturar Empresa
_\.Mrﬁun.@o na Operadora ! CNP. / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
(11:111421,9,8128,83 | | | ||ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 spP (1) 85100200
26-Nome co Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 2¢-Codigo CBO S (1) 85100200
ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP (1) 85100200
Piano de Tratamento / Procadimentas Solictados

abela 31-Cédigo do Procedimente 32-Descngaon 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US A7-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagaa 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
|110108453(0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || N 1 1308000001 g 1 100005 1 g 1w nsid Gl ey _MR%K-
2.10,018{5,3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || LT T T A A L Y1 1 L O O ¢ __M__E.:_D.f TATIRE .
30081513;00,04;7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAIE || Nt 308000 g1 19000 g g1t nSud Ol by
£10,08,5,3/0,0,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | LI T L L O O Y O O ¥ _@LQ_:OV:_&P:“ _
5-1010)8(51401042,00) | | RESTAURAGCAO RESINA 16 4 OP i1y q_ 1 g BB 0@y g1 190300y 11t 1 nSy 01 Q)AL 1
6-101018(5(170)0,2,0,0, | | RESTAURACAO RESINA L12 [ MP Ty g B8 000 1 1 1 19009105 1 1 1 1 i1 iSe2OmGd il 1
7-10,018151,0,0,2,0)0; | | RESTAURAGAO RESINA L2t U MP i g 1 B 80 0 g 11 1000001 11 11 uSie2BinOl el i ipth
5-(01078,5(10(0,1/96; | jRESTAURACAO RESINA L2 O M L B 0O 1 100105 1 111 11 1S12QnQdindd I = |—"
U VTN T R O 0 W 0 [ I I A Y N O Y O N N O N O O 0 S S O I A O (. O O [ G O o
L [ T RO N (0 O [ S (O [ | I 10T TR 3| IO D O A 0 YO [ (NN G N (N - N G 1 N [ O O O | O (O O OO I O 1 1
(2 N | [ S [ Y ) O R | 11 {00 N 1 I O O R N 2 I (O O N O O [ 1 | I 1 S 1 Y I
w0 fou e L e e | I (R . N I OO 0 O N TN Y (O N A N OO 0 [ S (5 S 4 A (O /O O A 98
e [ O O O OO O I O O O | I RN O, 1 O G N ) (A NS A A0 I N O A O IO/ 5 O O A Y O | O
o (N O [ S O ) O Y | | I 1) I O [ (O IO O O U OO O ™ (O VAN (O O O T O | )/ S [ ' A 0 A O
.1 N N (N 5% O O S [ | I O O 1 A O O 0 ) N T Y " S O O GO 0 N IO N OO O 4 O 0 o % 0
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Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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