GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Dala de Autorizagho §-Senha B-Nomero da Guie Principal 7-Dala Validade da Sanha \_ .&. ‘_ mmm;—
106414 11181014174243; | 121011014 )/123 |JAUTORIZADO 11114605 511037 123 INTERCAMBIO
wdas do Beneficiario .
Nomero da Cartsira &-Plano 10-Empresa 11-Data Valldads da Cartsira 12-Numero do Cartdo Nacienal de Salde
01012;0,25,4:8,5,2(073,0,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I I 1
3-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular da plaho
VARIA PAULA SOARES DE OLIVEIRA 16/05/2005 {| (4 Do 1 L = b L 11 ||MARIALEILA SOARES
1dos do Conratado Responsavel pelo Tratamento
-Atendimento a RN 17-Neme do Profistlonal Solloitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cedigo CBO § 025 -
N DIOGO RODRIGUES DE ARAUO 49761 RJ
e Faturar Empresa
~Cédigo na Cperadora / CNPJ / CPF 22-Noma ¢o Contratado Execulants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codlgo CNES
(11218,81613,3,;7171713] | | | ||pioco RODRIGUES DE ARAUJO 49761 RJ
-Noma do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cidigo CBO S
JIOGO RODRIGUES DE ARAUJO 49761 RJ
a0 de Tr; {P i Solicitad
+Tabela 31-Codigo do Pracedimento 32-Dascrigho 33-Denle/Regids  34-Face 35-Qid  36-Quantdade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio RS 3%-Aul  40-Data do Realizaglio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
(04011815(1,0/0,1,9,8) | jRESTAURAGAO RESINA L1811 O gty gty 181000y g 1 1930005 ¢ 1yt S8 m2aSind B 1 i
o VA I l Il N S Y N O Y O I | T U S S O O N S ) O O 1
o Y § T O N S O I O L I N S S A N A o s 1 I N N G N . O O O
SO N O L0 A O (OO o .| I 1 N S Y I S O 3 O O | O 4 1O O I O
WO V30 DO N OO S O O O | | I 8 R S YN A I N S T 7 O O A I I
o O O NN N O IO N A0 | Il S S S N I O S e Y O /4 O 7 O O L
U N U Y Y N I Il N S S I P O S s 4 O Y O
|
L N OO N 0 Oy 0 | I I [ - A 1 Y O OO 0 N O N O 4 1 Y o O O
S OV A O O e ) I L S N O P 5 N N 3 O 74 Y O Y
L A N S N N [N Y i H S N S 1 O N O S T O (2 7 T IO
L IS e T T | i1 S S U N O S S N I T S I O | 2 O O 1 T
L N S VN T O O O O L | Il ) S Y U P U O S 8 T O O T 72 4 Y I I I I
S S T Y O S O O | Il L) I N R I U P S e P O ' O O O IO
L O ) OO O I O N O I | Il [ S U P S T S T O U Y A N O Y Y
S I I S N Y Y Y O | I L) S Y SN O S O A O U O 1 4 O O O
-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo do Faturamenta 46-Total Quantidada US 47-Yalor Total R§ 48-Total Franqula [ Co-participagio RS
[ |__1 t-Tratamento Cdontaldgico 2-Exame Radioléglco 3-Oriodontia d-Urgéncia/Emergdncia |__] 1-Total 2-Parcial 1 | 6 | 1 I 0 | 0 | I I 0 8] 0 | 0 | 1 O U O O O I |

sclaro, que apds ter sido davidamente eslarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e auterizo a execu ¢do do fratamento,

comprometando-me a cumprir as orentagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em

intrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrita(s) acima, & par mim assinadao(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e da forma satisfatéria. Autorizo a Oparedora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ferentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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