GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo ca Guia 4-Data de Autorizaco 5-Senha 6-Ntimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senhe
406414 10191043 1211 1l L1 /1L 1/t | ||PENDENTE DE ATO 8372185 (0171, 018211

495322

;—Numelo da Carteira Q;’Iano 10-Empresa 11-Dats Validade da Carteira " 12-Niimero do Car(sc; r;léic;onal de Sadde
10(0(20,2,5;3,5,6,06,0;070,0,0,0;1,0,1,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll Mt |

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

MARINELIA DUARTE FEHHEIRA 02/07/1986 || ( ) Ll [ FL { | | ||MARINELIA DUARTE FERREIRA

16-Atendimento & RN

17-Nomse dc Profissional Solicitante

18-Namero no CRO \ ;9~UF s .
N MARCIO DUTRA FELIPE 32268 Sp 108
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do C 23-Numero ng CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - BX
1018(1,9,7,8,6,2,8(4,2 || ||MARCIO DUTRA FELIPE 32268 SP (1) 85400173-25
26-Nome do Profiysions! Executante 27-Ngmero no CRO 28-UF 29-Codigo CHO S (1) 85100200
MAHCIO DUTRA FELIPE 32268 (1) 85100200

31 -Codtgo do Procedimento

35-Qtd

38-Franquia/Co-participagio RS

39-Aut  40-Data de Rerlizagdo

30-Tabsla 32-Descrigho 33-Dente/Regidc  34-Face 36-Quantidade US 37-Valor 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43 ita Previsio Ténmino do Trataminte 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamerito 46-Total Quantidede US A7-Velor Total R 48-Total Franquia / Co-participagio R$
|/O_Q/Z)_j; L o ZExame 3-Ortodontia 4-Urgéndia/Emergéncia || 1-Totel 2-Parcil 1 11;1,818)0,0 O 0 LT O O (O R

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e dautorizo a execug&o do tratamerto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custog previstos em
contrato. Declaro, @inda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) corn meu consentimento e de forma satisfatéria. 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 contrato.
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