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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N¢

ANS 3-Data de EmissBo da Gula 4-Data de Autorizagéo |5-Senha 6-Numero da Guie Principal 7-Data Validade da Senha @w mmm N

Lse414 1917519477120 || 1048)/1017/12,0] ||AUTORIZADO 7689139 19151/1110471219 INTERCAMBIO ,
Dados do Beneficiario 4 5 |
|4-NUmero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude ]
1010,20,2,53,07;2;6,9,0;0,0;0,;0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L [ ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Normie do litular do plano # ) R
GLEISILANI FREITAS RAMOS 28/12/2000 || (|1 J) 1 1 | kI | | | ||GLEISILANIFREITAS RAMOS |C O iN :
Dados do € R pelo Tra T ,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18.UF 20-Cédigo CBO § 025 ~ i
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP a {7 :

Faturar Empresa [ i y & L] N\
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES -\ ﬁ/ L e A
1213181914:8)1131215)3] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP L %%U\Q
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CRO S , Q & . .
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP ,
Plana de T 1 Procadi ! W e ,,
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor ; 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de mml_n.nouo 41- Motivo da Glosa 42gssinatura ,
1010/8,1)0,0y0,0;3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I P I 1340000 g 1 105000 g 1) g SR i |
200 8,4,0,0,0,1,9,8, | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || D L 1 135 00 1 1 10000 g ISR Qs |
3-1010)8140,0101,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID DL 1 1305 100 1 193030y g g gy 1 i SnQBinOIIEA 1 |
4-1010,/8/4,0/0,0,1)9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE L O 220 L L O A I Y __W__O_w_:@w_:@@: [ i
5-)0108/4)00,0)1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L T T (L T I A Y Y I O A __cm:_b_m:b_nr\bb_ L1
6-1010)8/51,010,19;6) | | RESTAURAGAO RESINA 126 4O it 1 0 180 000 1 1 100000 1 1 11 L nSHOR SRl |
7-1010/8)5(1/010)1/9/6) | | RESTAURAGAO RESINA 27 31O iy 1800 1 g0 00 __em_jn,_:O_,u:mND_ ||
81010 8/5/1/0/0/1/9/6; | | RESTAURAGAO RESINA L3 O i 1 S0 00 1 190000 111 i SHORCE IO
9101085100196 | | RESTAURAGAO RESINA LA & T T L A N e T e L L e A T __W__.QW:OE_\%__ |1
©1010181511)010)1/9(6] | | RESTAURAGAO RESINA 45 1O i gt 18 00 g 1 000y 1 nSHOR ORI L1
11010))8)5/170)0,119/6| | | RESTAURAGAO RESINA 246 1.0 i g B 00 g 4000 __W__DM_\_DW_\%:LLLL
1210101815,1,0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA LA7 31O it g 800 g 1 00000y g 11 SiIQd QA 11 _kcfto{o\oec
1310)01815(1,0101,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA A T T T O L Y L L O O e L L Y e A __W_Dm_:o_,u_av@_ O _amtf@f
LI S I [ J | N N RN N N e
L T N N I IO | J NN NN N e RN e
43-Date Pravisfio Término do Tratamento 44-Tipn de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
L W11 I+ Odortolsgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéni |__| 1-Total 2-Parcia 1 ] 16161200, L1 11 19,040, N O Y I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre p§zpropésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumptir as orientagbes do profissional assietente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrif@l§) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional cantratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo- Y car com os custos conforme previsto em contrato,

48-Obssrvagio
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52.Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsdvel

IC 1113119
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53-Data, local & Carlmbo da Empresa
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