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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Fmissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11101/194811210 || 1211171018120 [|AUTORIZADO 7773231 008 1/111111210)
Dadas do Beneficiario

353809
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101012101215121913915,7,0,010,0,0;1;0 1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

LA I T T VA

12-Numero do Cartao Nacional de Saide

L O [ IO

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

YARA MARTINS NOGUEIRA BARBOSA 28/05/1979 | (|__J ) 1 1 | 1 | | 1 ||YARAMARTINS NOGUEIRA BARBOSA
Dados do Contratado Responisavel palo Tratamento | G e i : i S ! i S e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ODONTOCLIN 115114 SP 04 )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera na CRO 24-UF 25-Codigo CNES

101310191015,114,1,019] | | | ||LORENA SOUSA BARROS DE FREITAS 115114 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LORENA SOUSA BARROS DE FREITAS 115114 SP
Plano de Trataments | Procedimentos Salicitados . ¢ .,
30-Tabela 31<Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantdade US 37-valor 38-Franquia/Coparticipagio R$ 39-Aut  40-Data de Redizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assin ra
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43-Data Previsao Término do Tral

L1 2/ AGD/2040

45-Tipo de Faturamento

|___| 1-Total 2-Parcial

1 |

46-Total Quantidade US

| 131411010

[47-Valor Total R$

(S

L1 191040

48-Total Franquia / Co-participagao R$

S O Y

Decla

Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os
CO al

e o(s) proced
alizado

descrito(s) acima, e por mim as

rcar com os custos conforme previsto em

49-Obsarvagao

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
ado(s) com meu consenti

presenlados, aceilo e aulorizo a execucéo do tratamento, comprometendo
ia. Autorizo a Oper.

to e de forma satisf:

-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
adora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valo

50-Data &8_ o ﬁ?@.i&% rgian-Dentista Sdlicitante
_|~,_H_ | | \
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51-Data. local e Assinay

\ ‘ L2 1/AG0. 4
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53-Data, local e Carimbo da Emopresa

S /) W |

m

raquel pereira de jeusus santos

https://drive.google.com/drive/u/3/search?q



