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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagao [5-senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha &._ @ .._ ‘_ O
406414 V4t 110210 (| 297901011/1210 [JAUTORIZADO 8053962 1123101211211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
MNimero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niumero do Carlo Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5,3,3,2/6,5,4,0/0,0,0,0;10,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T T 1
13-Nome 14-Ti 15-Nome do titular do plano
KAROLINI SANTOS DA SILVA 10/11/1996 .n m.rm_ 850 84,1455 8 ||KAROLINI SANTOS DA SILVA
Dados do C: R i palo T
16-Aendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namero no GRO 19-UF [20-CodgocBOS | 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Noma do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
151974,4,10;3/8;2;513| | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100218 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro no GRO 26-UF 28-Cadigo CBO 8 (1) 85100218
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100218
Plano de o /
10-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-DenteRegllc  34-Face 35Q1d  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacho RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:0107815110101218) | | RESTAURACAO RESINA L1 PPV Lty g 14202000 5 g g 105000y 111 1 1 SR ik A Ak 111 ) pondlen
201085)1)0)0,2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA L2 ) VPM 22 30040 g g 10000 g 1 1n i i Sn2 inAd Qe ) 1 1) Honas
3-01018151010,1,916| | | RESTAURAGAO RESINA LM O A g 8 @0 g 1000y s i Su2B A f IRAGRa ) || _g
4-1010)85,1)0)0,1,916| | | RESTAURAGAO RESINA LY 0 g g B 00 1000 L i SH2nAR o n »
61070 8,5/1/0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA A7 0P oy g 0 8 00 g 1 10090y g b Sl ORGRH 11 1)
6-008,5/1/0)0,2,1,8) | |RESTAURACAO RESINA 22 (MPY 1) g 12230000 g 11 103030y g o S 34 {vRaa | ) tonoins
7.010815/1,0,0,1,9,6| | |RESTAURAGAO RESINA L2410 A g B 00 g 10000y o u S A% Lk re g 1) Koz
*-10)0815)110102,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA .25 310D gty g1 1 BRPO ) ) 1000y g _W__E\_ENPEE\.
0-010)815/1/0,0,1,9,6, | |RESTAURAGAOC RESINA 26 O gy 81040y F_B:SE_____:_Fgggzsfip%__Zhﬁﬁﬁ&
w(0,08,5/1/010,1(9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L27 1.0 gty g 1 B 00y g 100040y g gt S om WA @ | | | _ﬁm
10,08,5/1)00,19,6, | | RESTAURAGAO RESINA L4 10 0 i L 8 00 g 10000y g g uSAO GOy | s
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[43-Dala Pravisan Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo da Faluramenio 46-Total Quantdada US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-patiicipacio RS
(T I 1 I ] Odentolbgico 2 3-Ortodontia 4-UrgnclaEmerghnci I_| t-Total 2-Parcil 1 1 189841040, L1 111990 T T T T A
Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a exacugéo do o, compr do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu conse nto @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, no:._uaaonn_.aa.g\ur arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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