GUIA DE TRATAMENTO ODOZ._,O_.OO_OO

2N

TRegictra ANS 3 Daie de Emissas da Guia 4-Data e Aukrzagao 5-Banha 5-Numara da Guaa Principal 74Dala Vakdads de Sehha hmwmmm

406414 O Y2t | s L |IPENDENTE DE LIRERAGAD 453569 L4842yl INTERCAMBIO
Datios do Benefitiirio
{8-Nimara da Cartsira [¥-Plano 10-Empresa ‘H1-Dala Validade da Carlai 12-Mamera do Cartte Neciona de Sadde

(010210121513 )4,73742,64040,0,0,0,130,1;|!POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | Ao 1

13-Nama 14-Talwfans 18-Nome o tifular do plano

ANDREA CRISTINA RIBEIRD SOUZA 28/05/1984 1 (1L 1) 11 1 -4 1t 1 |iANDREA CRISTINA RIBEIRO SQUZA
Dados do C do Reap | pedo. Tr .

{6-Alendimento a RN $7-Noma do Prafigsional Sclicitanis 18-Nimar ne ORO 18-UF 20:Caige CBO S 025 -

N JOAO PAULD AViLA DE OLIVEIRA 114176 sp 5

21-Cadige na Operadora / CNPJ f GFF 22-Nome do Contratado Exscufants 23-Hdmare ng GRO 1 124-UF 25-Cidigo GNES

131119131812;3818|5141 | | | l{JOAC PAULO AVILA DE OLIVEIRA 114178 SP

25-Mama do Proofsskanal Exocytants Z7-Numero no CRO 28-UF 29-Cédige CBD 8

JOAO PAULO AVILA DE OLIVEIRA 114176 sp
Plang vs Tra o i P Selicied

30-Tabela ‘31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 3:-Dente/Regido 3d4-Face  35-QW 36-Quanidade US 37-\ahar 38-Franguia' Go-particlpacio RS $8-AU  46-Data de Realizagho 41- Motiva da Glosa 42-4 ta
1040)8)110)0,0,0,645, ; | CONSULTAODONTOLOGICA | i U 134000 1 194900 gt N e e a1 ‘
ol N S ) I Y S T S O O | I il S I N P I ) s N I U S Y I V.2 S 7 A I I

ol W S Y O VO N T Y | ]l L N T A Y Y I O VN -0 N [ T O A | e 7 A 3 O | O Y I

et I S ) Y N Y N O O | 11 S Y Y N Y I I S S T N 7 S 4 S I A O |

A N T | I T T S T | I 11 1 N N S N [ N N I I 1 O I v P V.2 . T Y O A

S 1t 1 1 1 1 k4 1 11 | il 3 I O S Y N N T 5 I I I U S 1O ) 1.2 O AU s Oy I O 0

LAY S O A T 2 I O | | il S S S O Y I 1 I I I S (| 1 I V1 O o |

Sl O OV Y OO Y O T S I T I fl T O S T I T T OV N 1 O | O

2l I N A N O O A A I jl I O R Y 1 I Y N 2 I M I O A I 7. 4 Y 1 I

AL R S | I T s T A I | il I Y P T I N N S OV 1 I O P I O O .2 S 1 O I O

L N X N U A A T A O | | J 1 I S O N I S 4 O I | v 7. S 3 O 1 D I A

L) N N 1 O T T A I I I i I S O S 1 I S I Y X 7 T T 7 1 O I I

£ T v T T DOV A S A e A I I R O N 1 I I I 4 I W | I 7 T 1 I A

L) D S N N OO O O A | | g S T T W N Y N T I P Y VT I O

fcq W € Y Y | J I I Y N 1 T 1 S S O | N 2 72 1 A I Y A

43-Ciala Previsgo Térming oo Tratamento 44-Tipo dr Atendimeantn 45-Tipo da Fsturamenio 46-Total Quantiosds US 47-Valot Total R |48-Total Frandula [ Co-particlpagas R

Lo LM L Contoksgico 2-Exame Radkibgics MOMdonta 4-Urginca/Emarging |__J 1Totsl 2-Parcia O e N T 0 L T Y O O Y O O

Declarn, que spos ter sido devidamente esclaracido sabre os propésitos, risces, custos e alternativas de tratamento, canforme ac'ma aprasentados, aceito e aulorizo a execughio do tratamento. comprometendo-me a cumprir a8 arientagdes do profissional assistante e arcar com as custoes previstos
contiato, Declaro, aihda gue ofs) pracedirento(s) descritofs) acima, & por mim assinada(s), loiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autafizo a Gperadora § pagar em meuy'nams & por minha conta, o profissional contratedo que assing esse documento. os valo
refarentes ao tratamento reslizado, comprometends-ie a arcar cofm m.ﬂ cuglos confarme previsio em contrato,

48-Obsarvaghc TS

Ow . N ﬁféﬂr
_ (i . g -‘,ﬁﬁ.%.bﬂ )
50-Dmia, |t @ Assingtura do Glrurgido-Tentiyi RERG .151-Date, _cnlm)aﬂ:u.cancn.:hu_no-cua%w.e.. 5 O [52-0at, Iocal e Asainatura do Benefitidrio / Res e %3-Data, local 8 Cadmbo da Empmsa
IHaRYeIRUTFALN (4o vzt TG IR IR VLo ML




