GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha L.OP.N.A.L.

408414 1216711101/ 210) || 1216/1191/210] ||CONCLUIDO 7995083 121419 1 211 INTERCAMBIO
Dados do Banaflciario

8-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero da Carldo Nacional de Saude
1010720,2,5,3,1,2,6,2,5/0,0,0,0,0,1,9,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e i oy

13-Nome 14-Talefone 15-Neme da titular do piano

ELAINE XAVIER BEZERRA 26/06/1986 || (L1 1) L | | JI_ 1 1 | | ||SEBASTIAQ DEVANILDO GOLLO

Dados du Conlralado Responsavet pelo Tralamanio

18-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8
N ANA CAROLINA FERREIRA MACHADO 26828 PR
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executanle 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(0191214 11414141911161 | | | ||ANACAROLINA FERREIRA MACHADO 26829 PR
28-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANA CAROLINA FERREIRA MACHADO 26829 PR

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados

025 -

Faturar Empresa
Enviar - RX

{1) 85100200

(1) 85100218

{1y 85100200

30-Tabsla 31-Cédlgo do Procedimento 32-Descrigio

1-01018 (110000730 | | CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Denle/Regifo

34-Face

25-Qtd

38-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-paricipagiio R$

38-Aul  40-Data de Reallzagic 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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6-(010851]0(0)2)0,0| | | RESTAURAGAO RESINA I T T A I I 2 P W e Y
7-01018(5(1,01012)18| | | RESTAURAGAO RESINA L25 10DV |0y 122 000 1 11 100005 1y gyl SOt 200 11 s £ ive
5-101018/5110102)0,0) | | RESTAURAGAQ RESINA L1611 DO ji 1 11 1 BB 0O 1 1 1 195000 1 1 f L SO 20 g1 g ERNWG
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43-Data Pravisfio Tarmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimanio 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B.Total Franquia / Co-participag@o R$

N 2 I O 2 I |__| 1-Tratamento Odantolégico 2-Exams Radiolégico 3-0 ia 4-Urgncia/Emergénc || 1-Tolal 2-Parcial 11 15131300 | 041010 [ T T

Declaro, que apés ter side devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceits e autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) som meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina essa documento, 08 valore:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previstc em contrato,

49-Observagio

licllante

mc.w_M_\m, local @ Assinatura do Cirurgisio-Dentista
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51-Dala, local e Assinatura da Cirurgidaentista

52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel
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