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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-8enha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha
406414 1811111041120 1018171110 /12,0 ||AUTORIZADO 7925315 1310111214240
Dados do Benaficlario i

387762

INTERCAMBIO

8-Ntmero da Cartelra

100,2)0)25)3,0,8,8,7;4,0)0,0)0,0,1,0,2,

&-Flano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Valldade da Cartelra

| / /

12-NUmero do Cartéo Nacloral de Saude

13-Nome

18/07/2006

14-Telefone

(R R SR

Jiee | ol

15-Nome do thular do plano

WILMA CRISTINA FERREIRA SAMPAIO

MATTHEUS HENRIQUE SAMPAIO DIAS PEREIRA
Bados do Contratago Responhsével pelo Tratamento 2 3

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18UF 20-Cadigo CF-‘.O.S 025

ANTONIO MANUEL GARGIA DA ROSA RJ '

Faturar Empresa

21-Cédlgo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerone CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111218 1116151416(71113] | | | ||ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
26-Noma do Profisslonal Executante 27-Numera no GRO 2B4UF 20-Codigo CBO &
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
Plana de Tratamanto / Procesimentos Eclickados ; ; i : ; : : ;
30-Tabela 31:Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regiico  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37valor 38-Franqula/Co-participaghio R§ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinat
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43-Data Previsdo Término do Trataments 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franauia / Co-participago RS
19"{/ !]’\ /&9 ﬂ_lt-‘rraramamuoqamumg\oa 2-Exame Radiologico 3-Ortodortia 4-Urgéncla/Emergencia |__| 1-Total 2-Parcial [t |7\4|,|0|9l || e mae] ) [01,]0 0| {0 R L P Sl s D

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#o do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
confrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamente realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em centrato.
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50-Data, local e Assinatura do
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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