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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Ragisiro ANS 3-Data de Enisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 526487
406414 1195010450201 || 111951014211 [|AuTORIZADO 8494924 80 i7n2iy INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno
B-NOmem da Carteira 8-Plann 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-.Namero do Cartho Nacional de Salde
10102,0,253;7;1,6;4;7;070,0;0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N I
13-Nome 14-Talefone 15-Nome do ttulat do plano
CARLA PORTELA DA COSTA 07/08/1992 ( (1_1_J) L 1 1 -1 1 1 1 ||CARLAPORTELA DA COSTA
Dados do Cantratado Responséve! palo Tratamentn
16-Atendimenic a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Nimers no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO & 025
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF |22-Nome do Conlratado Executanls 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Envlar = Rx
1010,9,4,2,9;7;3;11247; | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA

(1) 85100218
26-Nome do Prolissional Executants 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO & lh 85100218
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 81000421
Plana de Tra  Procedi s
30-Tabala 31-Cédigo do Procedimanto 32.Descrigho 33-Denta/Regile  34-Face 3501  36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacgio R$ 38-Aut  40.Data da Realizagdo 41. Motivo da Glosa 42-Assinatuta
1-1010/851,040y2)18) | | RESTAURACAQ RESINA 46 JMOD yy 1y iy 111292509904 4 1 1950001 1 11t nSndgine onZidi 1 6&onla
2-101018y51,0)0,2,1,8; | |RESTAURAGAQ RESINA I_45 JyMOD 1) g g1 4292 300 0 g g o1 10000y g nSpddinetingid 11
3-10708)1,0,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL | RMID I g A0 0 1000y g g nSaanetoni g 1 1)
4-010/8)513,0,0,0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | DN 1 1306 010 1 1 1900 1 nSnZZng i i 11 1
5-0908)5)30)0)0,47 | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N g 1 1308 1900 g 11 1000 1 0 11 1 nSnA dnefnZi 1 X
6-0010)8,5/310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | I g 1 1308 3000 g 11 1030005 0 1 g1 st nSnnaln 1 1 a
71040 8/5/3,0,0,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | Y g 1 3600y 11 1000y e g g nSpEZinet izt 11
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LY I O I O B A | N [T T T A A I O A [ O VO I | R
L T T O Y A O O I N T 1 N O A 1 I O A N A O /OO O | A M O
43.Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia | Co-participago R$
1W2Lnofindit) [ 2.Exame Radiokgco 3-Griodontia 4-UrgéncafEmaréncia |__J 1-Totel 2.Parciel 1 1 141052040 1Lt 11 109040, N T T O O I I

Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de traamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & per mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pof minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme pravisio em contrato.
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S0-Data, bcslsm\ﬂl!l.la do Cirurgido-Dentisia Sdicitante £1-Data, local & Assinatura do Cirurgio-Dentista F7 52-Data, local e i do Benelicirio / R drvel 51—0& local & Ca da Empresa
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