Odonioliie ©™

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

523801

o
e e RN

51&3‘;}@!{{-“’& inuggtao-Denlista L /T;L‘/'
\

[ESE0AE,

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Numwero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1150193431211 || 1145101412,1) |[AuTORIZADO 8484680 114901731211 INTERCAMBIO
Dadas do Bansficiéro
B-NOmero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmeio do Cartao Nacional de Satde
1010720y2;5,3,6;81,712,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L
13-Nome 14.Telefone 15-Nome do titular do plano
ELIEL DOS ANJOS PEREIRA 2210911994 (| (1L ) L & 1 -1 1 11 ELIEL DOS ANJOS PEREIRA
Dados do © R dvel pala T
16-Atendmentc a RN 17-Nome do Profissional Salicilants 18-Namero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operagora | CNPJ | CPF 22-Noe do Conlratads Executants ARG iy e Enviar - RX
1010191412197131112471 | |1 ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 85100200
26-Nume do Profissional Execulants 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Plano da Ti I
30-Tabala 31-Codign do Procedimanto 32.Descriclo 33-Dente/Regido  34-Face 35.Qtd  36-Ouantidada US 37-Velor 38-Franquia/Co-participagao RS 30.Aut  40-Data de Realzagho 41. Motive da Glosa 42-Assinaturs
1908/5,110102)0,0) | |RESTAURAGAO RESINA 15 310D ity g 1 18080005y 1 g 103003051y 11 st nSiAGmOUndn 1 Lz Ele)
c o [N N | [ ) [ [ S S | 11 I I T (O Y S 1 S S N e ) ) | Gt AU S S 0 N | S Wy [N O S ) O [ ) O A
SR A N I N T T o I I I BN | NN A N A 0 T G N I I o I N ¥ G| O O S Y S O | T | R N O S 1 )
£ & W T I ) T T Y I O I 1 I S N I I Iy i Y % T Y N O D O O [
LR NN T I Y O I I I 11 L S P A I P S A S I I
LIS N I ) Y Y Y I | I B 1 A T 1 T N I I S P S | A 7 I o A
L 1 N | I T I A I I A1 O I Y P P | I I
L N I T I I A I I N O T I A I 7 A O
S 1 I Y I [ I | I I [ N N S T T I O A O NV ) ) A
L S N Y N O Y Y | 11 | T N P N I N | I/ v I
(L Y S Y N Y Y I 11 (T T T N M | I I
2_1 I_I I N O I [ [ I I A S O N T T U [ I N Y O Vv |
L 1 1 1 A I Il AT T T I I N | O /1 v
S 1 T Y I Y I I I | | I T T T N T P N | O I
.2 S I ) [ ) ) [ N A [ [ [ [ | Il | A T N T I Y N I | O 1 O I I
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Declaro, que apés ter sido devidamente esdarecido 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 par mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com o8 cuslos conforme previsio em contrato,
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