GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AR

SR

1-Reglstro ANS 3-Uata de Emisséo da Guia [4-Dala da Autorizagao 5-8enha &-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha m.N._ ANO
406414 19181/10191/12107 || 1049)/10191/1210) ||AUTORIZADO 7852788 1017 )/112)/1210) E LD
Dados do Beneliciario A : 3 i ; 3 3 : :
8-Mamere da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11:Data Valldade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Naclonal de S8aide
_D_o_mwo_m_ml_m_.__w_o_m_h,o_o_oro_o_.__o_.: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | O PO VA i
13-Noma 14-Telalona 15-Nome do titular do plang
DANIELA VITORIA SILVA 19/05M1992 || (I_|_Jy 1L 1 | L (| | DANIELA VITORIA SILVA
Dados do G do Responsdval palo Tral | i 1 i ] ; ] J
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nymera no GRO 19.UF 20-Codigo CBO S %
N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 30372 MG =
; : Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Numerd ho CRO 24-UF 25-Cédiga CNES
101681(2,4(6,8,610)7) | | | | ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 ?m _
26-Nome do Prolissional Execulante 27-Nomero no CRO 28-UF um.,o%__un CBO S
ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solichados i 1 i : 3 i ¢
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Replio  34-Face 35010 35-Quantidade US 37-Valor 88-Franquia/Co-participaglio RS 39-Aul  40-Data do Realizagda 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
A
104081)0)0)0,016)5)  jCONSULTAODONTOLOGICA Wt i 1 1804500011 1 400005 11 g et Sl 1@nQ9 e On gy QBNPGE
2-1010)(85181030,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASE || U BB 00 g 190000t S eS| YK@D@
4-10108/5,810,0,047| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || 1 B8 00 11 1000y g et nSi i@ e 1 1)
+1010(815]31010,047| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID y|_ 11 ji_1 | 1816 010 it ¢ 1 103,050y 1 v ¢ o st S hionidwgh L (e
51010(815(81010,01417 | | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL _ |HASD ||ty Ji_1 1 863,000 1Lt ¢ ¢ 10000 11t 1 51 8ibibinQidindedi i1 1 netlaned
s L R e e O R SR | I 1 0 P O O OO O 00 O ] o Sl o, 6 e e RO S 5 e 8 o R P B _Pl.
i o] [ et o L o S = I s e 3 2 ey s IR Y et o s O O 9 s oo S Pl s O ] LS s e | .».3.1
P T | P P S L | | I O 0 O I 2 v O O I 5 1 O O e R 5 Lo O 4 O X e Wl 8 R 0 50
2 ) OO ) S S N - s | | 0 T 0 O O 0 O i O NP S 0 = | S|P S [ ) 0 e O 9§ 0 (L ol
L4 N SR 0 e PR A 0 oI O | i 0 O S O () 0 O 0 e L [ 0 SR . 01 56 et 1 P [ )
A 0 0 1o el O ) O e s | I O Y e 0 e 0 ) S e G o 8 L A e R I e
a2 PR SO 1 Rt A A ) 00 O A L | I N A O O = A S O 0 S S S S0 A R 0 R 1 B
a7 e e e P I | I 0] O Y O ST e R 0 NI s s ] Tt I 55 ) 0 S S IR v e ] 155 0
<L S ) ] O ) L e S @l Il e B e e ot R e A e ol A 0 e o R o e 5 e O 1 O O s R e
e ] R L Ot s W o | I | 0 0 o4 e 0 e e o 00 S 00 S e L 1 0 [
43-Data _uﬁe_mmua Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faluramanto 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagiia RS
L al/ O m _\_.wm_d_ _t 1-Tratamente Odontoléglco 2-Exame Radiolégico 3-Orladontia 4-Urgéncia/Emergéncia _th»!_ 1-Total 2-Parclal | T | 1 .—.N _m Nl 0 WO I e _O ___|OL:@I_ (e b (SR R R T

Declaro, que apos ter sido devidamente esclaredido sobre 0§ propositos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asginado(s), foifforam realizadol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execuclo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientaghes do profissional assistente & arcar com 08 custos previstos em
() com meu consentimento e de forma salistatéria, Autorizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirutglio-Dentista Solicitante

L1610019 1/ e,

61-Data’ local p )ma:m_%_m do Cirurgizio-Dantiate

LG Q19 1eliQ

b

mm,oﬂm_ local e Assinatura do Beneficidria / Responsavel

L6019

I/1

53-Dala, lacal @ Carimbo da mau:ﬁm g

L L)

~

#KS%EB\

Vitg 1o Ko




