GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de Tratamento / Procedimentos Soticitados

Dados da Co — — S = T e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ZGCédPQO CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

11110 |6 10648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG o
CrT—— 27-Namero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

G B G s e

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 121271018 /1210 || 12191/10191/1210 ||AUTORIZADO 7736380 1214 |/|1 |0 I/|2 |0| INTERCAMBIO
Dados do Beneficidio. - G iy o . : :

|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,2,7,1,9,4,8,0,0,0,0,0,1,0,4,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [

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

RHEGYS FELILYPE CORREA SALES 11/04/1991 || (13111) 19191817 -131215|5| ||ROGER DANIEL CORREA SALES

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigio

1-107018,512,0,0;115,8] | | TRATAMENTO ENDODONTICO |

33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd

36-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut

40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa }z.sssmamra

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentis

NZ0

la Solicitante

i

1-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

2Liganoanta

52-Data, local e Assinatura do Benefici? mnl esponsavel

OS24 |

7

53-Data, local e Carimbo da Emy
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