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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao |5-senha [B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2333367
406414 101217016725 || 1013/016)/125] ||AUTORIZADO 13947204 1311110181125 INTERCAMBIO
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|8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Sadide
1010210254 46,51(0;0,0,00,0,1,0;1) | ||POSREDEPRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA R I Tl !
13-Nome 2 . 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WELBERT DE SOUZA TELES PEREIRA 30/01/1984 || (11 J) L1 1 | kL L I | | ||WELBERT DE SOUZA TELES PEREIRA
Dados do Conraado Resporsavolpoo Trstameo> e T e A R G
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 1B-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 5 025 -
N ANDERSON FERNANDES FELIPE 11228 sC

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
12185/510,3,0,50,0,0;1,9,6 ||ANDERSON FERNANDES FELIPE EIRELI 11228 sC 2910616 (8100246
26-Nome do Profissional Executanie 27-Nymero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §
ANDERSON FERNANDES FELIPE 11228 sC
Plang de Tratamerta / Proc B T s T e e e Ll s ST
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regio  34-Face  35-Qid 36-Cuantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aul  40-Data de Reakzacho 41- Motivo da Glosa 42-Assin
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43-Data PrevisBo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-particpagio RS
N /T |+ 0 2:Exame Radiolégio 3-Oriodonta 4-Urg |_ 1-Total 2-Parcial L I T S O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de 1to, conf acima ap tados, aceito e autorizo a execucio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em oonm\
45-Observacao
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista Solicitante 52-Dala, local e Assin; do w::lérlo I/ Re vel | o 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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