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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorzagio £ Senha 6-Nimsto da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 53 2627

406414 21494231 || 1214031451211 ||AUTORIZADO 8516882 213017 n211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiro
B-Numero da Carteira 8-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Nimero do Cartda Nacional de Satide
107072,0y2,5y3,713,2,7,070,0,0,0,1,0;2,]||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 4 I

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do thular do plana

JOAO COSMO DA SILVA 27/09/1948 (| (1_L 1) 1 1 | 41 1 | | ||MARIALEDINALDA NUNES AMORIM
Dados do Contratado Responsével peio Tratamento

16-Atendiments a8 RN 17-Nome do Profssional Salicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 025

N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Mumero no CRO 24-UF 26-Cddigo CNES Enviar - RX

10101914)219)7y3y1)217) | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA e A—
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO § (IF) B5200166-32

ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (IF) 85200166-41
Plano de / i
30-Tabela 31-Cadiga do Procedimantn 32-Dascrnglo 33-Denta/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidada US I7-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realzagdo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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2-01085)210)0,1)6,6) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 41 P L 2158 0 0 g g 1 1000y g nSnabmPEnidn_ g s '
+-1010(8;11010101421) | jRXPERIAPICAL LRI U b A 00 1 10000y g 11t S Al g 1
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentn 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franguia / Co-participagho R$
=L G O U D |_J 1-Tratamenia Odoriaiégica 2-Exame Radiolsgica 3-Oridonta 4-Urgéncia/Emerpéncia I_J t-Total 2-Parcia 1 1 171818500 ff g 111 4000y ) ot 11111

Declaro, que apas tef sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulofizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.
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