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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS 3-Uata de Errisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numera da Guia Principel 7-Data Validade da Senha 11 37614

406414 10195/10191/1212) || 10421719121/1212) ||AUTORIZADO 10345666 1018411321/12)2
Dados di Benaficiério
|8-Numero da Carleira 0-Plano 10-Empresz 11-Dala Validad2 da Carteira 12-Namero do Cartde Nasional de Saude
1070(2)072/5,5,086,6,4,0/0,0,0,01,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1 1]

13-Noma 14-Talefone 15-Nome do titular do pland

LUANA DOS SANTOS FERREIRA 27/11/1980 || (11 1) L1 1 | -I_L 1 | | ||LUANADOS SANTOS FERREIRA
Dados dn Contrataido Resporsavel pelo Tratamen o

16-Aterviimanto a RN 17-Nome dlo Profissional Solicitants 18-Namera no GRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N DEBORA CRISTINA DA SILVA 49485 RJ

Faturar Empresa

21-Cédigo na Qperadora / CWPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Caodige CNES

1015136;6111115171218] | | | ||DEBORA CRISTINA DA SIL.VA 49485 RJ N

26-Noma do Profissional Exscutante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

DEBORA CRISTINA DA SILVA 49485 RJ
Plano de Tratamanio / Procedimentos Sollcitados

30-Tabela 31.Cidigo da Pracedimente 32-Descriglo 33-Dente/Fegido  Ud-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valot 36-Franquia/Co-patticipagaos RS 39-Aut  40-Data dg Realizagio #4- Motivo da Glosa +2-Agsinatira
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43-Data Previsao Tér jino de rala:nenln 44-Tipo de Atendiriento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total Rp ‘ 48-Totil Franguiz / Co-participagao RY
@_|ﬁ_| ! |C 1Tl | L 1-Tratamento Odonlolsgico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | { | 1-Total 2-Parcial [ | lﬁi'l Il 0 |0 | [ |0 Il 0 |0 | I Y A O I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclareciclo sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente o arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizeda(s) com meu consentirmento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em mei nome e por minha conta, ao profissional contratado gue zssina esse documento, os valores
referentes ao tratamenty realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto ern contrato,

49-Observagio

53-Data, local e Carimibo da Empresa

M1 1 1

50-Data. [peal e Assinatura da

0111191 2

51-Dala, local e Assinature do Cirurgido-Dentisia
0 1 inghns ;

Cirurgia-Dentista
TR0O-RJ 49485

52-Data, local e Assinatura do Bersficiario / Rgspunsavel
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rurgiac-| tistg Solicitaiite _l
Cirurgia-Dentista
CRO-RJ 49485



