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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

2199103 211

4-Data de Autarizagio §-Senha

1311401317211 | [IAUTORIZADO

|6-Numera da Guia Principal

8431574

7-Data Validade da Senha

1217110811211

Dados do Beneficidrio

510723 |
INTERCAMBIO

&Namero da Carteira

101012,0,2,5364351515(00,010,0 101

|9-Flano

' POS REDE PRESTADORA

11-Dafa Validade da Carleira

DENTAL UNI COOPERATIVA _

1.1

{2-Numero do Cartéo Nacional de Sadde

13-Nome:

ARIANE STEPHANE DE PAULA TEIXEIRA

07/10/1883

15-Norha do titvfar do plana

| L FL_L L LI ||ARIANE STEPHANE DE PAULA TEIXEIRA

Dados do Contratade Responsdvel pelo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Ndmera no CRO [18-UF 20-Cédigo CBO § 025 -

N NATHALIA LIMA CAPATI 8P ,

L Faturar Empresa
21-Codigo na Opetadora  CNPJ / CPF 22-Nome do GContratade Execulanie mmu.z...ﬁam“o no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES m.3<_,m“. mx
(4401151918718 14141 | | | ||NATHALIA LIMA CAPATI | 122536 SP (IF) 85200155-16

28-Nome do Profissional Execufante 27-Nameto no CRO .Mm\c_.. 29-Cédigo CBO S

NATHALIA LIMA CAPATI | SP
Flano de Tratamenio / Procedimentos Sollcifados
3G-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regiic  34-Face 37-Valor pagdo RS 33-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motlve da Glosa 42-

(0708572070115 (8] | | TRATAMENTO ENDODONTICO |18
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43-Data Previsio Tésmino do Tratamenta

N N Y T G

44-Tipe de Atendimento

[___| 1-Tratamento Qdontolégico 2-Exame Radiclégica 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| 45-Tipo de Faturamento

| [___| 1-Total 2-Parcial L1 (5133 r_o" (0]

46-Total Quantidade US

47-Valor Total RS

Ll 11 19030,0)

48-Tolal Franquia / Co-participagic RE

R L O (O R H

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e altarnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aularizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me 4 cumprit as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previs!
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadota a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os v
referentes ao tratamento realizado, comprometendeo-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.

49-Observagio

PP

AT

50- h, local e Assinatura dq.Cirurgido-0
5 g (i
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@ alicitante
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inafura do Clryrgids
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, local e Carimbo da Empr,
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