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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

42556

1-Registro ANS 3-Data de Emiss#o da Guia 4-Dala de Autorizagio 5.Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3
406414 23 1111210 || 1942/11121/1210 |JAUTORIZADO 8080854 211101221 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano : 3 35 = ShE S MR e &
B-NUmero da Carleira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10/0,2,0,2,5,3;3,2,7;1,3,0;0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I ML 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
LAURENTINA SANTOS DE MORAIS 30/08/1991 || (11 1) 11 1 1 -1 1 1 | ||LAURENTINASANTOS DE MORAIS
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOPLUS 41976 MG 01
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1018578514 15/61919| | | | ||WALQUIRIAOLIVEIRA ZICA 41976 MG (IF) 8520015846
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
WALQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
Plano de licit; : 1 > ; :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42~?§srwmm
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagio R$
/ L] L+ o 2Exame joo 3-Ortodontia 4-Urgénca/Emergéncis |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 151313,0,0 L1 1 1-19}910 Lo o [ g
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ofientagdes do profissional assist:%ﬂ:;l com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado We documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromeatendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Far 7 Oﬁ »
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Sk
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista ﬂ \

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio
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