[l

é:ﬂ.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _= __ ___

@ v0ed sanie

1-Registro ANS | [30ata de Emissho da Guln 4-Data do M:_ca.”.o!.ﬂ‘ |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @A@nwmnw
406414 LB 0101711210) || 19161/1018/1210 | ||AUTORIZADO 7752713 1219111101/12,0 INTERCAMBIO
FrTr—— — e = e T «. f e a . aa
B-Numero da Carteira S | :l.ﬂ::‘ . 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101012101215,21810,818,210,0,0,0,0,1,01, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ‘
13-Nome - S 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RITA DE CASSIA CARVALHO DE ANDRADES 28/03/1979 (1 5 | 1 1) _WTO 1417 }- _E 0 13 11 RITA DE CASSIA CARVALHO DE ANDRADES
Dados do Coniraiado Responsével pelo Tratamento SR i - .-
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante - 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N DENTAL DOC 11316 RS 09 i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do c E > 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
_bo 15 13 19 11 _w | 7 10,6 _m L] GABRIELA DE LIMA E SILVA CARVALHO HYPOLITO 11316 RS (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
GABRIELA DE LIMA E SILVA CARVALHO HYPOLITO 11316 RS
Plano de Tralaments / Procedimentos Soficitados =~ - ,. ... g i ... @ @ . .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
: 0@0820,° i
1010//8,1,0,0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I ML 078000 g 4040004y g s O RAVTZ S
2| {0 | 6 | I I I S O LS YN (R Y O 1 O (N Il 1l 111 _1/1 SO 1|
3<) et b T T | I I 1S Y O U Y O O O | %S T OO O (| | N A O 1 1 ¢ I | |
st 1O 0 ) 5 S O/ 1 | I I [0 Y O S I O 1 2000 O Y Y Y Y O [ O T NV R VT I
g S O A O O O 0 | I I I Y I [ O A O N [ TR Y/ IS O O S
6-| I Y1 Y 0 A 8 | I T Y O Y1 I N O 0 O 0 O I ] I V) R 11
L] S N N O O [ I | I 8 A O O 1 S ot N O A O Il I__11 /0 Ve I
. WO S e G (O O | I I N O O Y O N O 1| N Y SN O O O 1 IO __L. liel |
2] O F ) g | I I 8 (N O S N N YO Y Y O Y O [ T Y I I I |
0] {8 A MO N A [ | I I [ Y I I A I N O O O (O Il 11171 I I
i [ 5 O O 0 N OGS | I I I I Y I N [ 1 R I O T Y N O O 171 1] /0 T
b (S 0 T N O 1O 0 O O [ I I I Y O O O N N Y [ T L T W IO Y 7 O (O /I 15 1 [
13 1N O O O 1O [ | I I Y O O 1 I Y A W I IS S N MO O O I J=Njie
e 0 1 I 550 A Y O O . 1 | I I Y A A I {115 0 Y Y O I o VN
i3 | N Y YO 0 I | ] [ Y O R 8 I I W L [ o 1 /11 1/ Y

48-Total Franquia / Co-participagao R$

" I |
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$
I 7 A | | (RES © Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial _I[LIE___ 0,0 4 b jj. 70 1010 o O (N |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacées do profissional assistenteg arca
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta issi i
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacado

tos previstos em
BNto, 0s valores

50-1 al e Assing] qma irurgido-Dentista Solicitante i B .m__.O 1a, local e Assingtura Cirurgiao-Dentista 52-Dala Jocal e inapya engficiario / Responsavel 53-Dala al e Caril ak
_Gm_\_@ fit?s &CCW 10,6, 0% 128 &L{\p L Ot W2 M Coha r»rcr.wiq.wl_ (I 4
7 7/



