Odorallie

N

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data re Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1012171093123 || 19431/1013)/1211 ||AUTORIZADO 8346764 3111104591211 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
1070202 5,3,43,7,0,3,0,0;0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | UL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RITA JOICE SILVA ARAUJO 21/04/2001 || (L1 1) 1 | 1 Fi_1 1 1 | [|RITAJOICE SILVA ARAUJO
Dados do © pelo Tt i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Frofissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 - !

ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
|0;0|9|4[219 1713111217 | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA 1 B 5%
SN 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S (1) 81000421-RPSE
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Plano de Ti /F
30-Tabela 31-Cdédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 36-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glusa 42-Asgipatura
1010185210016 ,6; | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 25 | D 1 120508 1000 1 1 1 103030 g 111 1S3 Q3wi2idn L
2-1010810)0,044,2,1; | jRXPERIAPICAL |RPSE | AL 00 1 1000y 1t iSHel 3 A3 g1,
3-10/0 85131010047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | AL J 1 131830000 g 41 103090y 1111 uShgl3mp b L1
4-101011815)31070,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | L O T N O LT O L X L L O A B Y n_S_n_aljm_QiI/L_ZLLH_L_L_lJ%i»
5-10101/8)530,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | DY 1 1308 00 g 1 19000 1 S iy 1 ed o
6-1010)1815)310,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L T T LY L L T A T A A Y n_sl_llogblinbl/ L4 1. R
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[43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago RS
Q1371QLRI2 1 4 |__| -Tratamento Odontolégico 2-Exame Radicidgico 3-0 +ury |__| 1-Total 2.parcial T L YL T T T 1 A O O O A O O

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conse
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsltos riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
ymento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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