o a r
& s de M_uan a
! Cwtilgiro-Dentista _

rodontista-Estomatologista
Implan égb:m Sl

z/’ '
odontol;)’aars@gmail.com
R. DN Getulio Vargas, 2888 - Santa Catarina, Szo Gongalo
©2605-1717 - 2604-4385 (©99177-4517



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w _3—_ _——_ _——
L

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Niumero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha uwwﬂmm

406414 1018 1/1140471210y || 1943 /1141111210 ||AUTORIZADO 7945838 1916171911121 INTERCAMBIO

8-Num: ro da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nicional de Saide
_o_Q_Nﬁo_m_m_w_m_mHA_l__m_c_o_o_c_o_é_c_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 _Ih I/ |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MICHELLE CRISTINA DE OLIVEIRA COSTA 09/10/1991 CL Y, T MICHELLE CRISTINA DE OLIVEIRA COSTA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 02

N CIROD 21193 RJ 09 =

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Executante ‘_ 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

101115/6,218161,7,315| | | | ||ONAYRMARTINS DA SILVEIRA FILHO 21193 RJ | (1 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ONAYR MARTINS DA SILVEIRA FILHO 21193 RJ
Plano o Tratamartcs  Procedmenios Sotstados R S i R e R 2B
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3%-Aut  40-Dataée mmuxnmo 41- Mpivo da Glosa 42-Assinalura ;
“10191181110/010,4/0,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | |\ |11, | | 7180000 g 11 10000y 1y gy g s 1RSI DE -
- | (O A TN N G OO | I L I Y O N N Y 40 O O 08 | I O | O O WO ¥ {1 1 Y O [

e B T 11 O Y O MY T O | [ 2 N A A S T 0 0 O O L Ll I I I | I 2 W S 500 O

e S S5 1 N ) O ) (O | l I I 8 A AT Y G O L O N O O O Il 11 11 11 |} 9 1

ot I L) [ O 00 O | 11 L T O YA Y LT O Y O 11 11 17 I

. S O [ O T O (O O 1 S N 0 N | H i e O Y Gl O S O o O G O OO V| /0 T

L S ) S e T SO IO l Il L A A I N N Il I 0 [ I I

5] (O 0 I T v Y S OO O I I J1 Il Il S O Ny O ] 11 1/ 7 I

G 1 o [ O o T | 11 | B I A I Il | I 111 I 11 1l 111

Lo U I S A Y T I (O | ¢ S | O 1 O (O O Ol A S O 1 Y N O T 11 [ |

L VN O A 0 OO A O 1 A £ | Il 4 e 1 O O O IO O O IO O, 0 Il I Y Y T [ N P/ I I

A% Y N 1 0 Y N Y O O TN I I ]y N YU YO O O O Il 8 Y Y Y T T 11 11 L A R DO

13 1 O O L 1 O O I 11 1 N S0 Y O 8 Y I I I Il I I 1 1 ) O I

-1 LI N OO S A O OO 0 | 11 T R [ Y Y O W I A 11 11 11 il i (]

23 N (] ] Y G O O O O 0 T I I N ) 3 O Y Y A B Il Il 11 T A )
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Lipo de Atendimento \}// 45-Tj aturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

[ VA Y| ] é.._.-n.!:mm—c On.oza_f_na N‘Wﬁ:._n Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia .AEEVM._um-nmm_ | 7,8 Il 0,0 | _UM w M m 0 1,1 0 | 0 | glhllﬂl_l_l_’_._l_l_
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os Ecvom:owﬁ_.ﬂooy custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, m{ e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arm:_mnamm do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissional cintratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
| 171 1 |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, |§cal e A a do, io / R {
Ll L g :u_ n i :,ﬂ_»ummm | mchile il a

5 fal & Carimpo da, anki )
Jﬁ.@ﬂg_ﬁ_: _ e Diagfdsit

CJROD - Cento ™

ul



