fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO LT

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 V1300 1411211 || 1212171914 1/12 11 ||AUTORIZADO 8499390 L2072l

Dados do Beneficiario

18-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satide
10104270,2,53,7,0,2,7,7,0,0,007041,0;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VANESSA SANTOS DOS SANTOS 221011986 || (1L 1) L 1L | I 1 1 | || VANESSA SANTOS DOS SANTOS
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N SANDRA CRISOSTOMO DE OLIVEIRA 16305 BA He
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
106611/91411(75(213] | | | ||SANDRA CRISOSTOMO DE OLIVEIRA 16305 BA
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
SANDRA CRISOSTOMO DE OLIVEIRA 16305 BA
Plaro de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricéo 33-DentefRegido  34-Face  35-Qtd 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018,1,010,0,0,6(5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I N 13400 1900 SO oAl L 1
2-10108,4,0,0,01198; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || U L L B35 00 1 1 1900 1S 3meis sl 11
5-010118141010,07198) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | WAL L L B35 00 1 1 100000 1t S imerSinsal 11
&
4-0101814,0,0,0,1,9;8} | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE I O N A 0 I L L O A O IO IO I __zmr_@_w_:c_f%w_\ Il
5-10108(41070,0;1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID LT O T 0 0 L O 10 I O O A EE Y B
5-0010118151(010,1916) | | RESTAURACAO RESINA O T U N U L 0 L T U L L T O O 1SIQL 3O Al 1 1
~
71010 815111010,1,916} | | RESTAURACAO RESINA 148 L0 e 18 00 1000 SOl 1
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
IR . _ull_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _Isl_ 1-Total 2-Parcial L 2 | 9 | 6 L1 0 | 0 | [ . 0 11 0 | 0 i T .

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os 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 satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo
Alterada a Guia de temporaria para definitiva. ,
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50-Data, local & >Wm_n\mw_5 aw_w—cﬂm_mo.om::mﬂ Solicitan 51-Data, local e Assinatura do Cirurgide-Dentista 52-Data, womw_ e >mm3ﬂ\§m do m\m: ario { Hesponsavel < 53-Data, local & Carimbgada Empresa -
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