GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

T-Regstro ANS 3-Daia o= &2 Gus 1-Daws 0 Autorzacho S Sera Numero da Guia Princoa! J-0sll Valicss ou Setiy 1807822

406414 048 1/1043 2141 || 1111110131124 |[auTORIZADO jsmumoﬁ 1916101611214 NTERCAMBIO
Dados do Bensficiirio

3-Numero da Cartewra 9-Planc 10-Empresa 11-Data Vakidade da Cartera 12-Numero do Cantao Naconal ce Saude
191042)0,25,1,1,20,6,5,4,040,00,0,1,0;2 ||POSREDE PRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA gﬁ_ Lol M L)

134300 14-Telefone 15-Nome do btular do plano

ALEXSANDRA MARIA DA SILVA 13/07/1985 || (L ) L L L kL I I | FELIPE DANTAS NUNES

Dados do C R | pelo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prolissonal Sokctar te 18Numero no CRO 19-UF -Coga (B0 8 025

N BRENDA KELLY MAIBERG ROCHA 13498 4

Faturar Empresa

21-Codigo na Opecadora  CNPJ ' CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nurero no CRO 25-Codgo CNES

(5(1)9137/24,6,0)0,0,1,2,5) |/BM ODONTOLOGIA LTDA 13498 9999999

26-Nome do Profissior.al Execurate 27-Numero nc CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

BRENDA KELLY MAIBERG ROCHA 13498 DF

Plano de Tratamentn / Proce simentos Solicitados

30-Tabela 3'-Coonn 17 Precedmento 32-Desengio 33-DenteRegdo 34-Face 2504 38-Quantidace LS 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 3%-Aul  12-Dais ae Realzacdo 4°- Llolive da Glosa 42-Assoal 3
1-10108,2,0,0,0/81,6, | |EXODONTIAARETALHO 138 gt g 0 7300000 g 1 100040y 11 1t S binern2i4i 1 11 £
2-10101/8420,0108,1,6; | | EXODONTIAARETALHO 48 1 D 300 g 1000 SNV ORI L))
3:10108)2/00,0:8,16}. | jEXODONTIAARETALHO L2 gt e 7300 g1 10000 111 1 nSidn 1Oy ie | | _%
! 0 Y AN (G O ] I ) ) S0 o | Jl Pt 1 1 11 1l A T Y O Y G O 5 [ G O | O | N S0 (N 4 O | O I/ O 5 O )
S 368 RIS A o O S RN S (0 (8| | I 11 (] RS ) ol (A I B o (I IO Ve O W ST 14 O Y 5 S I U | O O O O 1 | D O B o S
(i | 55 I O S O Y (5" Do S | (] I SN ok e o W T R W el T D el e | _._II_I__I:F_:II_L\EI__|_|_|._|_

L) i e ) Y O A T G A el i | | I Il Hake-F ) 2 L e N D Y (0 i WU el i (R A | {4 sy ! 1

T T - S T e RIS S O O S | 11 { EN R Y M N Yl S B e ol T o M e Bl o B Sl A | | _1_I/ I | |

7 PR L R O O 20 O A L | ]| | P ) Y R T sl i K e Wl ot S el O NN (N 1L 11N 11 |

o Y e oy e ey O O O | | I 3 R R i [ N g I T e S R RN el S * i It O A ERA 20 2 5 ) O | VA | G i A

LT S VSO I DA LSt Y B 5 | o | ST R F S (e ) OO N ) ) [V W ) ) A A N AR o (S e 1 | e PO ]| 7] | 80 Cl

(- Dowd | (SN /N IO S 1NN S [ ) IS P | I  { Al IS I | Wt e Y N A L N S i O N M) DA ) o e M S O T | W | 0 1 | 1 J1 11

L1 A Y OO SN A O S0 N O O [ O | 11 1} ESad e Jf N (O N Y ) O O ) O [ S [ O] [ 00 () O O A IO 0 i ¥ OO, 1 (T [ { O | A 1)

(£ T | [ Y | 0 L [ ) N | I I Mo o R ol S 1 O S N [0 O Y A ) o [ N O N 1 o AT T | D S U |

L1 O A N O Y | [y Y Y S O [ | 11 S | e S ] P O 4 O L (Y Y | O G ] W ol i T i (O N ¥ T O Y (8§ 5 O I

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partcipacdo RS

L L@ 3219 I+ o 2-Exame 3-0rtodonta 4-Urg |_J 1-Total 2parcal L1 12919000y |} e 11 10300y |
Declaro, que apés ter sido I do sobre 0s propo riscos, custos e all de acima ap! aceito e autorizo a ¢do do d a cumprir as ori des do p! 1 € arcar com 0s custos previstos et
contrato. Declaro, m_:aw que 23 procedimento(s) aﬁo&ﬁ& acima, e por mim ). ) com meu i e de forma sati Autorizo a O a pagar 03 meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valore
fi ao p 1do-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato
43-Observagao

|

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentisgg Solicitante

WL IRIBIN24 A

O_EG_m _ Dentista
CRO-DF: 13408

52-Data, local e do

53-Data, local e Carimbo da Empresa

U biner 3 14l

BM Odontologial Ltda
12§

—CNPIT5T937.246

f

L




