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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 14-Data de Autorizaclo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10 4 III1 |° 11219 || 1918111191219 ||AUTORIZADO 7941712 I0 151191102 I1 | INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa |1-DatzVaﬁdaoodaCamn 12NunmdncarﬁnNanmaldeSaude
(0,0,2,0,2,5,31,7,6,0,9,0,0,0,0,01,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIO ROBERTO SILVA DE ARAUJO 27/09;1993 (L) 111 | | | ||MARIO ROBERTO SILVA DE ARAUJO
Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento ] LR TR R i M e P
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N LUMA CHAMUN MAMERI 6846 ES
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES E
1113161313:67132,71913; | | | ||LUMA CHAMUN MAMERI 6846 ES
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
LUMA CHAMUN MAMERI 6846 ES
Prano oo Tratamento | Procedimentos Solctados . S B i o PR e R N e U T e e A G AR NI A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face  35-0td A6-Quantidade US A7-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 3%-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42/
1-10108531010,0,4,7, | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | PN 1308040 g g 1000y 111t S CBinALGHI2D)
2-100/8,53/0)0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || PN L 38 0 0 g g 10000 g g1t uSI L nQEINnAGHL Do
3-10108/513104004,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\ HAIE iy 1yt | (318500 1| 1 1 10393054 1 11 1 nSi_t nolin_tendeus
4040185310100 ,4,7| | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | YL 38 00 g 1 195009051 111t nSI L IS A0 1220 |
5-0)0/8,1,0,0,0,065, | | CONSULTA ODONTOLOGICA e U L B A 00 g 10000y g g1t iSO e 22120
I N T T A O | I I O N o O Y O I N T 1 D N7 T 4 A
LT 1 T Y O O [ 1l et P T b e P e 20T R A e S O 0 I | (A7 I 0 G | I (o
|
N | T O T A Y O | I ot R SR W e o Ty e o Rl S YO W NGO W N (N ¥ O A N G O
N | O o I N O O [ I G ) 0 e T T T O O | I 7 G T T A I A L
. Y (N O O O O e [ I I O ) PR T A i 5 1 W P e Y N | N NG ¢ G 2 G O | I O 1
ST T | T T O O O O B 1 I 1 LT T O T 5 o % T ) o o ol T P 1 i Y | O N (O Gl O ¢ 1 O | 1 O O
=X N 1 Y O O [ i ) T A N T I A O P P v 0 A 0t M s 7 A N ) O OGN GO A /1 A | s P v
LEX 1 T O O | Il R A A (N N D = N U a6 O I e A I O T = | A G 4 A 1 O 0 Y
Wbl I I () A (IR 0 O RO Nl (1 L O A [ ] L O N | S O (7 O N A L o o e
L3 N 1 T O O O O O I I LG (G AN 0 O O N O G St 4 (e NN IS AN IO LI 0 O T A O s { M 1 o
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprit nal assisﬁantaearmr stos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mmn?g ana mento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato. W @
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