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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

1116119194120

4-Data de Autorizagiio 5-Senha

A 7 O 7 I

AGUARDANDO TOKEN DO

6-Numero da Guia Principal

7880493

7-Data Validade da Senha

LS 4n1124/240

- WD

376917 .
INTERCAMBIO

|8-Numero da Carteira

9-Plano 10-Empresa

1010,24012,5,3/1,0/8)6,4,0,0,0,0,0,1,0;2,//POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

[ TV

12-Namero do Cartso Nacional de Saude

13-Nome

ANA CRISTINA DIOGO SINESIO SILVA

14-Telefone

25/06/1967 1| (|1

15-Nome do titular do planc

| |1 }|CLAUDIO FERNANDO PEIXOTQ SINESIO SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

Piano. 1yl

18-Numero no CRO 19-UF
N ,_C_.V\>sz MENDONCA DA SILVA 45407 RJ
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Namero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES
10191013/51818(2,1717y6) | | | ||JULY ANNE MENDONCA DA SILVA 45407 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULY ANNE MENDONCA DA SILVA 45407

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glasa 42-Assingtura

32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor

-010118,5/3)00,0,47) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | e 03080090 g 44 10000 g g 1 g ORI SIACL L L a
2-1010918,5,3,00,0,4)7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | AL 0 138010 g 41 100,000 1 1 i SRS RN L 1X P
+10708,5)8/0/0,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || /1| | EL B8 00 g 1 5000 g g g S QS g _,ﬂhw
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vajor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

A A 7 S I 7 T |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergéncia [___| t-Total 2-Parcial ! 0 ___E_ 1 1 1.1 (0 _i_oho_ I T I I O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Ohservagao

QRN OIS

50-Data, local e Assinatura do CirurgiZo-Dentista Solicitante

Qevsee

51-Data, Mcnm_ € Assinatura do Cirurgiso-Dentista

R/ IGTTHIG S Dnps

3-Data, local e Cari

o St July Anne Mendignica a3 Silv-

i G

Clrurg sta
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