GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

0
i i

‘-Regisn‘n ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Datg cle Aulorizagio 5-Senha 6-Mimero da Guia Principal 7-Data VWalidade da Senha
106414 1940211191210 || 19174/1110y/1210) ||AUTORIZADO 7926840 B 2210
atlos dqflasﬂﬁnciéﬁo e : v : o

388112
CAMBIO

11-Data Validade da Carteira

-Numero da Carteira B P}ano 0-Empresa 12-Numero do Cﬁl’l‘f’%; Nacional de Saude
010)21042153,2,1,019720;0,0,0,0;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll M 1]

d—vNomm 14-Telefone 1£-Nome do titular do plano

CARLOS HENRIQUE FORTUNATO FERREIRA 27/07/1993 || (| Dol CARLOS HENRIQUE: FORTUNATO FERREIRA

s diContralatio Re avsl peln Tratamento : - :
i-Alendimento a RN 17-Norre ce Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 025 -
N ODONTODOC 18381 o

; Faturar Empresa
1-Codign na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nurmero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES Enviar - RX

Q = -

| 8 | 0 | 0 | 7 | 1 | 9 | 2 1+ ] 6 | 4 | 9 [ ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG {11 81000421~ (1 81000421-
5-Nome do Profissional Exaculante ‘ 27-NGmero no CRO 2B-UF 28-Cédigo CEO S (' 81000421~ (Iy g1000421-
\NDERSON LARA E SILVA 18381 (1) 81000421~ (1) 81000421-RPSE

ana e Tratamento | Procedimenios Soifcitados

38-Franquia/Cr-participz;do RS

I-Tabela 31-Cddigo do Frocgdime to :BléwDﬂscru;éo 33-DenteiRegido  34-Face  35-Gild 36-Quantidade US 37-Valor 39-Aut »iﬂ‘-‘l“}ala de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
+01048,1100,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL [RMSD | L A0 g 1 10900 g1 Skt O P L Kl es
1010481000421 | jRXPERIAPICAL IRPSD | A L A0 0 g g 10000 g gy Sk MO 111 1Ol
-1910183170,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL |RMID | N A 00 g 10000y 1 S P 1 1 X Cadac
1010 811,0,0,0,421; | ;RXPERIAPICAL [RMSE | N A A N T A A L L T A A B II_S_IILHUI[QI/IWILI L 11X Qs dog
-19101181110,040,442,1) | | RXPERIAPICAL L RMIE O N L W O LA N B I B A L= TN AT 2110 On ) L1 1 14 Cedos
-1010184110,0,0,4,21) | | RXPERIAPICAL {RPSE | T T T O I L T A B AR T O R e S 2 OnAD) 11 INCa oS
S T O A O O | N IR RN NN N e

o N N Y Y Y T O [ I P e bbb b e e e L]

o U 1 T O O O IO O | N N S T e W | O A I T

XTI 1 T O O O O O | I L b bbb e b e W T W

o T I O R A B R 1 I R T O T O O B Y O A R e

3T O O O O Y I B | I ML bbb e e e e L
g S Y Y I T O | I N T

o T Y T A O IO I ; I ML b b e e M W g

b L L L L b b ] ] [ I O O O Y I I O O | O R T N T R

.Data Previsio Término do Tgatamerito 44-Tipo de Atendimento 45:Tipo de Faturarrento 46-Total Quantidade LS 47-v/alor Total R$ ‘ 48-Total Franquia / Co-participagao RY
L}l/l 1| |__| t-Tratamenn Odontalogico 2-Exarme Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia Emergéncia D | 1-Total 2-Parcial 1t 1 181490 Ll L IQ 11010 NNy ?Ej% T

claro. que apés ter sido devidamente esclarecide sobre s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a curm prir as.ol

rli;gggées do profiggion a"st"i;t‘eﬁfe%f‘ i

¢ ob deetos previstas erm

ntrato, Declaro, ainda due o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consertimento e de forma satistatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por rninha co i, Dfpmf 2 ‘5!"'20”_ documento, os valores
grentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. = ) % r"‘“‘%i \ ! 4 2.
Obsavagio ) PO\ kN T
N DO :
Q. ik
f

Datadocal e Assipatura do Cipurgiso- Dentista Soliitante

) |

51-Dz(
w ¥
Acal

I

goal & Assingtura do Cjrurgido-Dentista

sz-;‘f
|

cal e Assipatura duwério ! Responsévs!
”L I/ Alxlog Hi“{/’l@

minal & Car
>l

Vi A




