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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 86305
406414 121611002231 || 19431913 1/1211) ||AUTORIZADO 8337170 121701915 11211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satude
1010,2,0,2,53,5,5,46,0,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 /l |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NELIO DOS ANJOS PEREIRA 20/011991 (| (L1 1) .1 | | F_1 | | | ||CLEUDILENE DO NASCIMENTO COSTA
Dados do C: pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero ne CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(0109 42(9,7,3;1,2,7] | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA 88100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 81000421
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Plano de 1F Solicitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 36-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mativo da Glusa 42-Assinatura
1401081513 10,00,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || PLTL e 139800 000 b L SO SNCI il L L K Lo
2-10108,53/0,0,0;4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || N 3B 00 g g0 00 SISO 3@ ) | X etz
5101085300047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j DAL L 1 13800 g 1 1 1000 1Lt SISO Bl | | 1K A el
4-010(/8/53/0/0,0,47 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | DA 1 138 00 g g 1 100040 11y g1 nSHOL OB NI | | K Arplal
5-0108/51/0,02,0)0; | | RESTAURAGAO RESINA L 46 (| OM y i1 | BB 0051 11 1030005 g g1t SN Q3R L <A s
6-(0108)1)00,0,4,21; | | RXPERIAPICAL |RMID Y A0 0 1 1931040y Ll IS 3 1 | | I ALt
7-10108)5,1)010,1,96 | | RESTAURAGAO RESINA L45 LY it g 800 g g 000y ) g iSHOIMOIBnRIA L | I Mgt
6010851010196 | | RESTAURACAO RESINA L4 L0 Y g B8O 1 193090 Ll L SOOI UL | | | LS tlec2)
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43-Data Previséio Término do Tratamento MTipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
Q15 1013w 1{ ) _JtT o 2-Exame 20 a |__| 1-Total 2-Parcial 1 | 13)68,0,0 11 1 1 19400 [ [

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prupésnos riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram 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 documiento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcg com os cuslos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

A

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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