GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL()GICO

>

“\\\

g& -

1-Ragistro ANS 3-Data de Emissfio da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121310 01 1200 || 1245111111210 ||AUTORIZADO 8081387 21020241y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i ¥ DR :
{8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartéo Nacional de Satide
10107202533 5;3)5,5,070,0,001,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JUCIVAL SILVA SANTOS 08/02/1983 || (I_1 1) 1t | =it 1 1 1 ||JUCIVAL SILVA SANTOS
Dados do Contrafado Responsavel pelo T . ; : e
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Sollcitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8§ ‘ 025 -
ROSANA CURCIO 42646 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Qperadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
{114151313151419180(2; | | | ROSANA CURCIO 42646 SP (1) 86100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO $ (1) 851 00218
ROSANA CURCIO 42646 SP (1) 85100102
Plano de T {Procedi Solleftados i i ; i T i i e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co—paNipragéoRS 38-Aut 40~.DatadeReal!zagﬁc 41- Motivo da Glosa Az-fjinatura 4
1-101081,00,0,0,65; | jCONSULTAODONTOLOGICA I L L L 13400100 g 1 1 1050005 11 11 1 St S I
2101018151110101(96 | | RESTAURACAO RESINA A T T O 2 O L L T O I@J!?/Il' el ;
3-1010181511(010,218 | |RESTAURAGAO RESINA L4 pMDO ity g 11202 30900 g 1 1 105040y 1111 g1 nSH gi/l"l’ll% L1 lxz.ﬂ@;\ﬂ)
4010185,11010196; | | RESTAURAGAO RESINA T I O L O O O O O I n_S__uD',ZegH’MH X
5-0101815(110102,1)8| | | RESTAURAGAO RESINA (25 | MOD jyty j 1 11242 1040 1 1 1 100000y 1 11y | n__n e (o
6-001011815,1101041,012; | | RESTAURAGAOAMALGAMA2 | 27 | MO yyty yi_1 | 471610000yt 1 1 40,0101 | 1 | hiJ dSI// PR <
7-1010((815(1101010199| | jRESTAURACAOAMALGAMA1 | 28 1_ O 11y y | | (88 1@ 10y 1 ¢ 195,000y 1 1 1 1 1| | H__.S_II l%/&%a N (
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8-10101815)31070,014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | TR T T L T T Y I I - m,agmég.u;‘| v
9-10101815,310101014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD ||___yity ji_1 | 3161010yt 1 1 10301054 11 1 4t iSIQE infiedned § Wil M\«Q%
©(040)85/3101004;7, | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE i R O L L T A A O O X I I 7 SN TR W\)\
1101081513101010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\ HAID |y 1y yi | 1 81830000y 1 | 103104051 ¢ 11 Ji_1 nS /|/|f>1nc>?«\u)r WALV e
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43-Data Previsdo Término do Tratament 44-Tipo de Atendimentoy /. 'S) 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
L WE L I 1-Tratamento<£4§(élégico 2-Exam\Radiokﬁglm 3-Orodontia AéncialEmerqénA / |1 #-Total 2-Parcial L1 1617 18“0 10 L 8 IOHO 10} L A A I A O R |
Declaro, que apds ter sido devidgmente esclarecido sobre os, sitos, riscos, L!Jstoseauernaiivas tratamento, confornje acirda apresentadd§j aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(si procedimento(s) descrito(s, q)]ﬁ & por mim assinado(s), foifforafn realizado(s) com meu col en(amentoede forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a &l }on@k s custas donforme previsto contrato. %
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