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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Data de Autorizaciio S5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Osta Validade da Senhs ‘_ @@M \_ @ \—

406414 191811048 112141 || 1112171918 /124 [[AUTORIZADO 12814949 101811 214 INTERCAMBIO
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8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartho Naclonal de Saude

91912191215)1116,2)0,6,5,0,0,0,0,0,1,02, ||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUCAS PUPO DE ALMEIDA 26/12/1991 || (L1 L L L L -1 i | || CRISTIANE PUPO DE ALMEIDA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ‘ e

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N TATHIANE MOREIRA DA SILVA 125515 SP Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

319161112)016,2,8,7,0; | | ;| || TATHIANE MOREIRA DA SILVA 125515 SP

26-Nome do Prolissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

TATHIANE MOREIRA DA SILVA 125515 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos SoliGitados | TR , : .

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42.-Assinatura
N

-1910y8,1,0,0,0,0,6,5, CONSULTA ODONTOLOGICA 1 e 13400 g 190000y g i SA Qi 24y 1 jxdurc=

2-101018513,01010,4,7, RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL ' Y L 4 4000 g (1 101400 L SHAZOS i dM ML 1 1 =L e

gt Eaid e B G I NS e R N e e T 1 | | / /| |

- | | H1E 4 | 1) ) I e s ks _ . | | 1 L1/ B |

5 | ik b8 B R | LS4, | 1 |l F BT W ] BT, (&4 iz ]

6- I T Y e T i [EE"2, _ L] _ e R N | LI/ 1 el ) Y e

ok Kt R | Y IR B0 - el B T b Rl ey | Ea Rl N [ B f B Tt S el | R T T Y VT |t e e

o 0l | I ot B 1 el Tt o B | ot el 0 Y e o i e W et e e W IR I N T s e (e S R A G

°-|_| | R | _ 1 o I e RS o e e Tl RN A 7 B

0| JI__| e B T Y | _ 1 R R Ry b N e R L R e R N e (TR (R | |

1| I DN I S el OO e 2 | I | Il Wkt 4 bl B 2 ) o R S By § = s wd T BT Lot

RN e BT R N I e 3 R R L ) | S L% JE TSI TS0 | T

o) sl U |l e P P =l | e i B N W T R Y N el N Tl T | G 7 e T Y ol T 1 I o

T N R e P W T T S v i e e R I T R e e o W o ) e IO 11 S vk | | 1 |

4 ot 1 | R I G T I O o o T L I el e Y e N T W I D Y =] A TR (S| | S R 7 el R | |

43-Data Previsdo Térmuno do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$

S B T N B |___ | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgbnca/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial _ _F _‘__N_m_._O_O_ §ii) _%_ _O_._O_O_ N LN e pikEt i -

contrato. Dedaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram realizado(s) com meu consenti
referentes 20 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cusios conforme previsio em conlralo,

45-Observacao

Dra. Tathiane Moreira da Silva

Clrurgia Dentista

90-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis

MUY

51-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentist

A0 18 11121M

ERO-SERSSS

92-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Reésponsavel

N2 129 A Jy

33-Data, local e Carimbo da Empresa

A1 an QiU




