GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO'

/41 :

[5-Senha

7-Date Validade da Senha

379956

[6-Nimero da Guia Principal

1-Registro ANS. |3-Data de Emiss3o da Guia |4-Data de Autorizagao

406414 1211071019171210 || 12151/19191/1219 ||AUTORIZADO 7889621 20y i = 10 INTERCAMBiO
Datdos do Beneficiério. ; o i i sl

imero da Carteira 10-§ Empresa -Data Validac reira imero do Cartio Nacwonal de

;0|0|2;0|2y5|3|0j7|542|3|01040|0|0|1|0|1\ POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I i

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

MARA SARNO DOS SANTOS 12/07/1958 || (| Dl | i Al ] | MARA SARNO DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsével pelo Trataments. i e G ¥ ¥ a0 i o T i : i
16-Atenc 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF W\qo CBOS 025 -

N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09 7

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | GNPJ / CPF. 250 Enviar - RX

101112,5,0(4,7817182 | | ||LILIAN FREIHA

FZ—Ncms do Contratado Executante

&

[25-Cadigo CNES

I?&Namem o CRO

19769 (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE

26-Nome do Profissional Executante

LILIAN FREIHA

[27-Namero no CRO 28-0F 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RME (1) 81000421~
19769 RJ (1) 81000875-RPD

Plan de Tratamento  Procedimentos Solic i i 4 i 4l e
30-Tabela  31-Cedigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 3ananqma/cwamcmamﬂs 39-Aut  40-Data de Realizagda 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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|43-Data Previséo Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento. 45-Tipo de Faturamento. |46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagao R$
VLI | 1L -Tetamento Odortotégioo 2-Exame Radilsgieo 3-Orodans 4-UrgarciarEmergénda | A *-Toul 2parcl 090 Ll ee e ] |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e de trat: ito, conforme acima aceito e autanzc a execugéo do trataments a cumprir as. O i assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim i com meu i e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, a0 proflsslcnal contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

|49-Observagio

[50-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgiéo-Denlista Solicitante 51-Data, IucaIeAsyﬂammdoC«urgwao enh ta 52-Data, \ocaleAssmztvadﬁenehc;anolResponsével 7] [53-Data, local e Carimbo da Empresa
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