GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 =_ _——_ —— =— — _—

1-Registra ANS . . ..wn-ﬁimamsn%m:r 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha k_dmmmm.ﬂ
406414 311919181212 || 18111/1018)/1212) ||AUTORIZADO 10315278 12191 11n2y2) INTERCAMBIO
CedsioBemiciany’ i e e e e s R Ty T e e e
[&-Namero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satde
_n____u_mqu_m_m_n_m_m_m_w_c_c_c_c_c_._ 1013 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A N O
13-Mame 14-Telefons 15-Mome do titular do planc
MARIA ANDREA RODRIGUES 06/08/1976 || (I D L 1L 1 L1 L1 | ||RODRIGOVALVASSORIDO NASCIMENTO
ados do Contratado Responsével pelo Tratamento S SaEEE
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitants 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025
N ODONTOIMAGEM 8307 SC 09 g
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CHNPJ { CPF 22-Mome do Contratado Exacutanbe 23-Niamer o CRO 24-LIF 25-Codigo CHES m—._..h.m_. L mx
1017181612671;5,0;00,1,76 MM RAIO X RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 8307 SC 6725236 (1) 81000405
26-Nome do Profissional Execulants 27-Mimero no CRO 28-LUF 20-Cédigo CBO 8
MARIANA FERREIRA MEDEIROS 8307 SC
30-Tabsla J1-Cadigo do Procedimanio A2-Descricio d3-Dente/Regldo M-Face 35-0Otd dG-Cuantidade US A7 -Valkor 38-Franquia/Co-panicipacic RS J8-Aut  40-Data da Reallzagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101048110,07014,0,5) | ; RADIOGRAFIAPANORAMICA | 1 L UL 1 1718000050 1 4 100000 1 g 11 1 iSRi0mG 9021 1 1 1k Ao
o WO CON SR A T N GO 00 R e . l || S N R S SO T - ke I e e A IR R W S A I R N W R T R el e
g IS G | N T W v WA W SR G 0 OO | | | | 5 0 | S B U W S e R R N0 VIO ¢ A T TR RO O NN W o T S | N
o S T SR O e R B ST SR | | | R P R R T R O R N R e R B T DN N O A N | oA N N |
L T gl b N S BTN S O N i VR O g I i FAN R TGN (S R O S R A A N T Y R C N O O B A O R NS O o e
o W SO RS NN SR A T, S ke (e e 0B _ | 3 0 € e 1O U BN N0 oy S 0 G RS 00 U0 I T U R 7 O W S N C OGNl W St R o A 5.1 .1
L TR T R O T N O R R OO O | i J A e U R T e T N N R T N < R T O M R T T I L |
o U PR | RN S YD W Py W gt R R | | | o B Nt SR e S © S S ¢ O S SR N R BN R O 00 N W N O e e e | S .
B [ e s R O M TR R T _ ] 1 ;e e ) G SO0 SSis TN O T 0 N O U R A O N R SRR TR ) o A A S e gy
. N R 1 O P R e SN O ol _ | 1 R U SO e I SN 7 RS T e L O T S R e RN L U R O SRR N e Nl e i ]
o e S | MY NS D L0 L G AR S N | ) | o il | S AR Tk (S A T R A N SO T R A I W T O N D O e s R R W o
o0l A0S | S BT N S (e N R T _ ] 1 L R R e | S D AL 0 % N R ¢ e A R ) S { U 0 | Tl PR e N N
L G R S IR R S o W e T ST _ | 1 B R S A5l N B I O | ) TR W v 0N C ONK G | W AV, R L O A e N NE T A e T S
s 0 T T R T R SR ORE O B | I 1 | P e b B R o R O R B e W o N G | O T O S e O R Rl i 13
ocd N8 T O S A e R T N N _ I | Baaibabibobo b bl Jh b b B b it b 4 bl b N i e |
43-Data Previsho Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Totsl R$ 48-Total Franquia | Co-participacao R
e T T |__ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radildgico 3-Ortodontia 4-Urgbneia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial Lt 11 17184010 Lo 111 19509190) N G o S O T A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, EmEa e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previslos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenb(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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
referentes ao tratamento realizado, comprorietendo-me a afgar gom os custos conforme previsto em contra A/

ot ()
SO 1) [ aeasan T _\, WAt e oo

Responsavel Técnica - CRO 8307




