GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

dib

HIUNH

gistro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numera da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha L.m mmmm
6414 1215119121211 || 1933y/0131/1211) [AUTORIZADO 8334185 121611015 /1211 INTERCAMBIO
& do Benefigidrio
mera da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlefra 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide
1012012513 15177217161070;0;0y01,0)2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O 4 O 7 I |
ome 14-Telafone : 16-Neme do titular do plana
\RLOS HENRIQUE FIALHO GOMES 06/10/2004 | (11 1) 1| L L L Lt 11 {|SAMARA GOMES FIALHO
& do Contratado Responsdvel palo Tralamento
tendimento a RN 17-Nome do Profissionel Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO $ 025 -
CARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS
Faturar Empresa
&digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
"1411151414111916,68 | | ||CARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS
oma do Profissional Exsculante 27-Numere no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
\RLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS
1 de Tratamento / Procedimentos Salicitadas
abela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagéo 41 Motive da Glosa 42-Assinatura i
010118(1/00)070,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I 0 O T O 5 L GO 41 L O N 0 A I __L_Dm:\\m: ,
0101814101040,149y8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | O T T L (O T L Y A A ¥
0)08,4y010,0,1;9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j it a1 B 5940 vy 1 1 10090 111w
0,0)8141010,0,1y918} | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || AL L BB 300 1 1 10400y 111 __L
0)0840,0)0,1,9,8 ; |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || I 1 B 500 o 100011yt Sy
] e e o e 0 S Y | A | I 8 T T 1 O U N O N I I N O O s o | I/l 8 Y A
| I Y O Y T | | I I £ 0 O (Y o I (Y (S (o S [ [ 1] | S e | o ] e
N I Y N O O | ) Il 1 s I 1§ Y IO N S AN U I N O N M 14 1l ___ 1
S S0 Y O S [ S P o Y | 11 L1 S O I N A N O 1 A O T O I O £ I A 2 W1 I 1 11
N S I S Y | | | 1 Y S N I I 1 O I O 1 o A 5 | i 0 ) ot W B
0 0 O N S A 0 O | J I 1 Y I N 1 Y T U OO I O 4 2 T 1 T
A Y MU O Y T | [ I 1 3 U A S Y S Y 1 U Y I N (N T o oy A 7 T Y A |
1 N Y I I O | I 1 I Y I O O I N O O | o o 14 7 T I
] 0 0 Y O O O O | L 11 I [E Y R B ) B e N A ey [ e 4 ] ) ] e J e I e S B L et e V| 2 S T I
I S I E | I 1 Y O N O U I e N I | O O 1 73 T
a Previsdo Térmipa do Ty ento 44-Fipo da Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagéo R$
:D :.Eu m.,l_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial L1 11174 ___o 10 L1 {110 _“_o 19 e T R )

aro, que apds ter sido devidamente esclaracido sobre os propésitos, riscos, custos e glternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometenda-me a cumptir as orientagdas do profissional assistente e arcar com os cuslos previslos
rato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os vaic
‘enles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

bservagao

~ fe g
e Oarfins Eefugrdn B Moty

LN

A Wiz2ag
PN ) .lj

. TACTEE]

g
=

.

s

ita, locel @ Assinatura d
MRS

irury _wc.UH_jWAg.m:_m

SRR

gido-Dengisth, ™ L0

e B

e

5 _m_}mmSNB do

efigdrio / Respopsével

U




