wh

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 1-Dala de Aulorizagao [5-senha 6-Numero da Guia Principal 1D Validarisda Genia 655657

406414 108291y || 1111194851211 ||AUTORIZADO 8924616 08 2t INTERCAMBIO
Davlos do Beneficirio e
8-Numero da Carleira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carthio Nacional de Salde
|010,2,0,2,5,4,0,1,7,1,6,0,0,0,0,0,1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L
13-Name 14-Telelons 15-Nome do litular do plano

WELTON RIBEIRO DOS SANTOS 01/05M999 || (L 1) L L & ki1 1 1 | WELTON RIBEIRO DOS SANTOS
Dados do Con Responsével pelo Ty
16-Atgndimenio a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N MB RADIOLOGIA 23909 RS 09

Faturar Empresa

21-Cdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES | m:<_m_. -RX

1011,3,4,3,52;6,0)2,7 | | | ||FELIPEFROZI 23909 RS rpeaii)
26-Name do Profissional Exacutante 27-Mumero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 5 |

FELIPE FROZI 23909 RS
Planc de Tratamento | Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Q 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partizipacao RS 38-Aut  40-Data de Reallzagac 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
11010)8)1)0,0,0,4)2,1, | |RXPERIAPICAL (RMID i 1 10400000y 4 1 103090y 111 _@E\%\p@r\b@@%
- of S S S [ O [ Y S | | I | A I A N Y T P N N Y | A

ECRl W I N Y Iy A A | J | | T T T Y A O N | I O o |

e IO N N O T 0 O AN N O I I I J 1 B 1 N Y I

G T N O T Y O | Il T T T T 1 e e I N Y |

LA T O I Y A | | I T T T T T T T ¥ P N e P 4 o

Lt T Y N I A | I {9 (O U N N O V) O O (O S N e 0 N O T Y O O ) O N O N ¢ (O ¢ 0 1

LR T A N A | I Il T 1 T T I U e Y 1 o 1 L1l

SR T I T O I | I T T T T 1 S Y e 4 A A

L O A | Il [T 1 A A O T T e e e A O ) O O A
MLt errrrrtl | Il ) | 1 T T P I A I A o

w3 [ S S S\ S (S O (O | I A T T T O e e A U 1 4 o o A |

S T T N T I O O | I | I T T T e P e Y

S I S | | I (N T 1 P S e A O A

LN Y Y Y O | I T N AN T N Y " N OO N N O P T ) (A S W O S (G O OO O O A0
43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagdo R$

[ O I 1 I |__| t-Tratamento O 2-Exame o 3-Oriodontia 4-Urgérecla/Emergéncia |__| 4-Total 2-Parcial N N T I | 1 _L. A 0 | 0 | ) O ) [ | 0 Il 0 | 0 | Y [ N A [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
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