GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

WarQuiiiase pars VLB Somi

1-Registro ANS 3-Data do Emyssio da Gula 4-Data de Autorizagho 6:Senha 8-NGmero da Gula Pringipal 7.Data Validade da Senha 1018278

406414 |1 |3|/L0L61/I2J21 L__jol/lo 1_]/ AUTOHIZADO 10010059 |1 |1J/l__L_l° 9 /L_._l2 _12 INTERCAMBIO
mme ('w . Jl , ; » 3 : v) &) '.?’ "§' A '/,,‘ga""," 'is".r’ ,I:.‘/;}:jf,,';./,“ ',‘. J\; ;‘/‘ S a ( )/ e £ PiLa ‘ ::-)'2.-'."_:
§-Namero da Cariira {0- !mwon iDdedad!daCandra 12-Namaro G Caro Nadional de Salds

0101210,2,5,4,7 915411__]010 1010101 IOJJ POS REDE PRESTADOF\A DENTAL UNI COOPERATIVA ST TR T

e e O ——————

13-Nome _——-“‘——'—_’_Tm 16-Nome do tular do plano

THATIANE VICENTE PIRES 04/10/1982 THATIANE VICENTE PlHES

miﬁb q : ’ : 3 ﬁ . bR L R \'{"‘ " 7 "' :}"":1'-~“i//"~'?;,'1}7}‘.".' .;'ff‘.‘i"?:‘"‘i}'ﬁ., & ." ’*"’A;{"@,l PR Z A hr"‘f—
10-Mmdhwﬂon RN 17 Nomodo Profissional So;a.m. 0 0"’ p CBO B

'21-06600 na Operadora / CNPJ / CPF s 22-Nome do Conty to Chdigo gl e

a alado Executante 23. MmomnoCHO 24-UF 26 UNES
Enviar - RX

| B10101815151919191019121319) 97 a0 MACHADO GUIMARAES COSTA _ - 9999999 | “uootasets () azo0t28648

26-Nome do Profissional Executante o 27.NGmero no CRO 28.UF 20-Chdigo CBO 8 (1) 82001286-28

‘ DANIEL FALHEIRO DA SILVA 35101 - (,) 32001286-38

Planc dé Tratamen / Procedimentos Sollcitados AT P Ry NP S AN Y 75 ) R T e N s s e ST 2
30-Tabela  31.Codigo do Procedimento 82-Descrigho 83-DenteMegao a4-Face 35-Qd se-mwu.aoue a7 Vabf 80-Frmmwcwamdp.¢om 30-Aut m-omdaneuumo 41- Motivo da Glosa 42
111010)18)2100)1]2(86| | j REMOCAO DE DENTES L18 UL L (8161150010011 1 1 10501031 4 | | J| ,L_Mb Olb,,lll e
2-1010|81210,0,11218,86 REMOCAODEDENTES (28 yi_ jLti JL 1 181641010 __L_L_l_LQJ,P_J_O_lL_I__L__I_J_JL_.l_JL_Jll_L_Ji; Oyl by 1 e 2k
2-0/0)(82)0,0,1128|6| ;| ; REMOCAO DE DENTES L38 L L 38 41 31010 S 1 4 10000105 1 ¢ 1 S0 mdd i 17 W
+-010418)2)0011218,6 REMOCAODEDENTES | 48 JLU S (83961 010 Lt ) 0010 gy g g gt Sy /,_b_J/L)_LL | ‘p@
kg B e | I B I T o B 050 S o (1] DR o) sy, | B | B Y J| PR B T I Rt B IS P R P T W RS B e D U T T R o TR TR 2] 5] 8 o

g P | I L B B 50 e PO B e L——hJ__J—L-L—L_L_LJ_J.._lﬁLJkLLLJ.L—LJL—L_L_LJ_.L_LauJ_J_/;_LJ/ g e
7-L_| P R s s P | 1 W e i T el e L A 1 O R T B (e S B B B T TR T B e S TR e VST | A N o s
o T IS | N N T 0 S O O I I e I S e e Pt f R | B LJ_LJ_L_oLLJLL_L_LJ_J,LJJLLJ_l_LJ.LJ_LJgL_/;LJ/_L_LU_JJ__.T
LTS i | P o I S R PR i |sman 5 PR PG D R A Y B R A B R T S T T R R B P L._L_L__L__L_I.L_L_L_J_q_L__/L_.L_J/l_.I_,L_L_LL_J_————
M e i J Ll A BB T 5 e O T TV B o 0 R O B Wt el ) O 1 I

o T N | I T N O s 5 S I S P mee ey Freceme o e | o g P B TR TP TR = e R ARCHE ) (T TR 8T B (Y e B | T e B T I | I e L R e
2 T I | O T O T e O O I [ P e ponee o) Jomeig | |y P || W B 6 I T FIE TRIAE A8 e R A1 TV A b R AR TR JHEAS e e (YTE b L N e R e
T e B [ i ey o T L T T PR 7 et I o et BT Y YR e e L R R b TS R B TR TN S R B ) T el | Y
43-Data ProvisBo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento 48-Total uantidade US 47-Vaiof Tolal RS  [48-Total Franquia / Coparticipagao RS

g = Ml (5] /] S]] L t-Tratamento Odontolbgico 2-Exaime Radiolégico 8-Ortodontia 4-Urgéntia/Emergéncia |__J 1-Toa 2-Parclal Bed |1|4|4|4|00 T Nl B & | || | | IR ER Nl

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre g8 propositos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentc(s) descrito(s) acima, e

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrata,

S —

49-Observagho
[————

 —

e Assinalura do Cirurgio-Dentista Solictante
W\m: | Y0 /ALY ]

61-Data, locsl e Assinatura do

A1 by e

rgio-Dentista

62-00!1 local e Assinatura do BeneliciAno / Re

A /O 16 3131 X\

riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulonzo a execugao do tratamento, comprometendo.me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
por mim assinado(s), folforam realizago(s) com meu consentimento e de forma satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documentd, 0s valores

63-Data, local @ Carimbo da Empe

RO T

M

9575

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

