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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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POS REDE PRESTADORA

GRANIHC SERVICES S

A I/

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4.Data ce Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1110110811120 111017108 /12,0 ||JAUTORIZADO 50182665 1018111117120
Dados do Beneficiario
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartac Nacional de Saude

700805918115290

1IN

353932 |

INTERC/

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUANA AYRES MIRANDA 09/06/1998 || (| ) L I | i I | | ||[THIAGO ROMAC MIRANDA
Dados do C R avel pele T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S ,
N THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ o
_ Faturar Empresa
21-Céadigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10191314171919,7,6,814 | | || THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ (1) 85100200
26-Nome do Profissionz| Executarie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Saliciiadas
30-Tabsla 31-Cderge do Procacimenta 32-Descrgao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 39-Aut  4C-Data de Realizegac 41- Motivo da Glosa 42-Ass)
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?mﬁ Previsac Termno g Tratamento 44Tz o Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
|| 1-Towl 2-Parcal L 11141911910 Ll 1 11 1071040 S T T T T WA |

7

171

[ I

| -Trztzmentc Caonlaldgice 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|

Dedlaro. que ap0s ter sidc devicamerie esclarecrdc sobre o
contrato. Declaro. ainda gue ofs) procedimento(s) cescritafs) azima, e
referentes 20 rataments rezlizedo, comprometendo-me 2

< propositos. riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acim
por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consen
arcar ccm os custcs conforme previsto em contrato.

a apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a
timento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por

cumprir as crientagdes do profissioral assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse deccumento, os valores

49-Observagzs
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio /|
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1115171049/12,0

4-Data ce Autcrizagao

1213110191120,

S-Senha

6-Numero ca Guia Princical

AUTORIZADO

7-Data Validace da Sennha

7871408

375442
4111201210 INTERC

Dados do Beneficiario

8-Numero ¢a Carteira

S-Plano

10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Naciona! de Sadde

10,042,0,2,5,3,0,6,6;8,3)0,0,0;0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do t r do plano

IVETE AGUIAR LEANDRO 17/06M973 || (1L 1) L 1 1 1 L IVETE AGUIAR LEANDRO
Dados do G pelo T

18-Atendimento 2 ’N 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S A

N THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ il

Faturar Empresa

21-Cociga na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

10191314,7(9(9(7(6:814, | | THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ

26-Nome do Profissionzl Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

THALITA NUNES OLIVEIRA MARCQOS 48408 RJ
Plano de Ti { Prac

30-Tavela 31-Coaigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  4C-Data ce Realizagic 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Daia Previsho Termino ac Tratamento 42-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-particinagao RS
I |___| 1-Tratamentc Odontoiégice 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Tetal 2-Parcial | 1 | 4 | 4 N 0 | 0 | [ 0 1.l 0 _O | I T I |

Declaro. que 2pos ter sidc cevioamente esclarecidc sobre 0s Proposilcs, riscos, custos e alternativas de lralamento, conforme acima m?mmmimagm. aceito e .mSocN.o a mxmn.como do tratamento
contrato. Declaro. zinda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em medJ nome € Dor

referentes 20 tratamento rezlizedo, comprometendo-me 2 arcar ccm cs custes conforme previsto em contrato.

, comprometendo-me a cum

agdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ha conta. ao orofissional contratado que assina esse documen:a, as valores

49-Cbservagas
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5C- igcal e Assinatura 4% :2?&.450»«.\ 51-Data. Igcal e Assinatura ac rurgi izc-Dentisty TV ow om_):wpm 52| mﬁ cal e >n_m_: ura do Beneficiario / Respensavel mw,umﬂm. mm.: ° Guj.::\no a.m Empresa
_m, 11O )71 e Dentist? 25 O L5 G Ry 48408 ey g&fﬁr (i DapiO EE e
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CNPJ - 32423372/0001-17




