GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @@N.N ‘_ @

406414 1102971048121 || 114241918 1/1211 ||AUTORIZADO 8930821 0tz INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5/4,0,1,3,6,8,0,0,0,0,0,1,0;4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

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

DANIEL ALESSANDRO DOS SANTOS PINHEIRO 24/06/2014 MARCOS ALESSANDRO MARTINS PINHEIRO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO _P;cm 20-Codigo CBO S 025
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215)07104,2,6,810,0, | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER A’VWPC Or\/))D o w/g} 55391 rtv__ / SP
Plano de Ti 1 Proce: g : " :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagac 41- Motivo da Glosa am.>mw§w.‘a
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43-Data Previsao ,_.m_ﬁ_. Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
E@ .\.p.\ _ _ _.|_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _||_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ 1 _ O\—p_._ 0 _ O _ _ _ _ _ _ _ 0 ___E_ _LI_L||_|LI_._|._|’_

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cump
do(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por m

rir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os Custos previstos em
inha conta, ao profissional contratado que assina esse documentatbs valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. AY mm».W.
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3.Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ MN.NO m
406414 (11291081241 || 1112110181/1211) ||AUTORIZADO 8930811 L0 tin2i INTERCAMBIO
Dados do Berieficiario 2 : R GBS . " - ; .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
101072,0,2,5,4,0,1 _w_m_m_o_o_o_o_o_a_oLw_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T 2 T /A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
ROBERTA DE ARAUJO SANTOS 16/03M1981 || (11 1) L1 1L 1 kL L 1 | |[MARCOS ALESSANDRO MARTINS PINHEIRO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12151077,0,4,2,6,8,010] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante N 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELsABETE MONTEIROSCHAFER € O ol.a & o 55391 . 2l B¢ ||SP
Plano de T 0/ F N ol 5
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut uo.om.ma@wgq cm 41- ZNo.d?o&O.cum 42-Asgfatura
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43-Data Prgvi ermi tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagao R$
| wpwﬂmqgwﬂ | |_| 1-Tratamento O 2-Exame 30 ja 4-Urg |_| 1-Total 2-Parcial L 111718910 Ll L1 1 1911040, 1 T T N IO
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. L@bﬁ
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgia J\mo.@ﬁ."/ 51-Data, local & A do Ci Dont i 52-Data, local e As do Beneficiario / R @ 53-Data, local e Carimbo da E: =
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olie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __;______ __ __ _A_:_ ‘_ ;

T Regisitn AN 3-Data de Emissan da Guia 2 Data e Autorizagao 5 Senha A-Nomero da Guia Pancinal 7-Data Vaidade da Senha 648288

406414 1015/0 821 1046081211 |JAUTORIZADO 8902348 O3 tin2y 1 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8 Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero dc Cartac Nacional de SaGde
1070,2,0,2)5,1)0,5,5,0,6,0,1,0,9,7,8,0,4,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA N O VB |

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

JOHANNA RODRIGUES DIAS DOS SANTOS 24/07/2003 || (1I_1L_1) 15181213 115161815 IDESIA RODRIGUES
Dados do G d peio T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 56391 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

121510710,4,2,6,8,010) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO N 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER x~ Q@ (O .. o\ 1 wj\ ( nﬁn 55391 QLA |[SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados - S

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data ce Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1101018151110101,96| | | RESTAURAGAO RESINA 126 O it g 16t 000 1 11 1000 1 S 2 %m:wf |
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43-Data Previsdo am.B_:o. Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

| N @\ _g_ N_ | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico. 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Towl 2-Parcial L I - 2 | 4 _A 1,1 0 _O | ) [ [ [ | 0 Il 0 | 0 | N S O O Y OO |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo 2 execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s Custos Emsmﬁ em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse aOo:Bw% res
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. ﬁ
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