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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglsiro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorzagio 5-Senha B-NUmaro da Gula Princlpal 7-Data Validade da Sanha
406414 1180100112107 §| 1216)/1110)/1210 ) ||AUTORIZADO 7986029 01211y INTERCAMBIO
Dados do Bensficléro - ;
8-NUmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa. 11-Data Validade da Cartelra 12-NUmero do Cartéio Nacional de Satde
1910120125308 874,0,0,0,0,0;1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [Pl it
13Nome 14-Telafone 16-Nome do tiular do plane
MATTHEUS HENRIQUE SAMPAIO DIAS PEREIRA 18/07/2008 || (1__LJ) 1L 1 | kL1 1 1 | ||WILMA CRISTINAFERREIRA SAMPAIO
Dados do Contratada Hesponsdvel pelo Tratamenia ; ! i :
18-Atendimento a RN 17-Nome co Profissional Solicitarte 18-Ndmero no CRO 19UF 20-Codigo CBO § 025 -
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
Faturar Emprasa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Chdlgo CNES
11218)116(54,6,713 | || ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
28-Nome do Profissional Executante 27:Ntimero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 38704 RJ
Flano do T iF 0 ; ; i : ; ]
30:Tabela 31-Cadlgo do Procedimento 32-Descrigho 33Dente/Regilc  34-Face 35Qtd  38-Quintidade US 37 Walor 38-Franoula/Co-partcipagiio RS 38-Aut  40-Data de Reallzagio 41-Motlvo da Glosa 42-Assinatura
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43Data Previsto Término do Tratamento 44-Tlpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Totel RS 48-Total Francula / Co-paniepagio RS
Heihe nxe |LA | 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radioldglco 3-Ortodontia 4-UrgénclEmerganda | 1-Total 2-Parclal e R el ol o 00 0 e e

Declaro, que apds ter sido davidamentae asclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Daclaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
rafarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, acelto e autorizo a exacugéo do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profisslonal asslstente e arcar com os custos previstos em
com meu consentimento & de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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52-Data, local e Assinatura do Beneficldrio / Responsavel
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