GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2o ___—— _ =___ — __ ;__ _ —_——

1-Reglstro ANS ‘ 3-Data da Emissfo da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Sanha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h.ﬂmwhm
406414 V700012201 || 141921842 /(211 ) [|cONCLUIDO 8303090 (LB te ity _zammopgm“o
Dados do Bereficiaric - ) : ot e j
B-Nimaro da Carlelra 9-Plano 10-Empresa 14-Data Validade da Carteira 12-Namero de Cartio Nacional de Saide
040,2,0,2,5;3;5,0,98,71610,0,0,0,0¢1102;!|iPOS REDE PRESTADCORA DENTAL UNI COOPERATIVA O V4 I Y £
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do litular do planc
JEAN LUCAS PEREIRA DA SILVA 110880 (| (|t ) L1 1 | =1 1 | | ||[JESSICAMAZUCHINI BEZERRA DA SILVA
Padoa do© dd Hesponsdvel pala Tratament : ; i 2 : ¢ ; : =
18-Alendimento a RN 17-Nome do Profissicnal Sclicilante 18-Numero ne CRC 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ANA CAROLINA FERREIRA MACHADO 26829 PR i
Faturar Empresa
21-Cédigo na Oporadora / CNPJ / CRF 22-Nome da Contratado Exaculante 23-Ndmera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(091214111414 (4181116] | | 1 ||ANACAROLINA FERREIRA MACHADO 26820 PR (1) 86100200
28-Nome do Profissionsl Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 {#y 85100200
ANA CAROLINA FERREIRA MACHADO 26829 PR
Plano da Teatamenila / Procedimentos Scilcliados i : e
30-Tabola 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Denie/Regldo  34-Face 35-Qid  36-Gueniidade US 37-Valor 38-Franquie/Co-parlicipagho R$ 39-Aut  40-Data de Reslizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-/010810)0,0,0,30) | ;CONSULTAODONTOLOGICA | I O L I T T 1 = R TV T T _./@%,L
20708140,0,0;1,9/8] | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD |, AL L 1338 1010 p g 1 1 1904019 1 1t it iSO 0 i 2t |
¢-0018,410,0,011,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID AL 1 BB 00 1 OOy i NSO i 0 B2 gy
4-101018,40,0;0,119/8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE ji i s 1 138 000 g 1 1 03000y 1 1 1t t iSO 0 32 gy |
6:(0105151410)94011,9)8; | j PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || T < LT A I -2 T I AT TV T N
0-0008151170(012,0;0 | |RESTAURAGAO RESINA 16 jOM 1ty g 1 BB 00 oy g0 00y bt SO O i 2y |y
7-01018151,040)2,0:0| | | RESTAURACAO RESINA A T T O - Y L O O O O = T R T R T A T I
o PR R N (WP W | O P v OO Ot O ! I W T I Y 1 I o o hl | U YOO L T O & T 7 O 7 T o L1 ]
Lo Y ) Y U O OO e O | I L T Y T Y T S T I I O O % VA O 7 4 o A O I
e g ot 4o Lb b o ] L F [ I N Y N O N P N N | N [ 4 N | I
Wlabtbaldob bl Lo f ol { I | O N N N N N S N O IS N S A N O N O 1 I
g/ O (N O [ U O R ! I I Y S [ S O A I O O O I 4 S N O 1 O O O
L S T S O O O O | I T N N S S T I T A N U N VI O I O I
o T T R O VR OO OO NN NS (O L (0| | Il [ S I Y N I [ N N N S I N VI O . O I A
Bl bl b Lo Jo b do . | (I Il 1 S Y N T [ PG [ N O (O N ) ¥ ) O O I O
43-Dala Previs&io Término do Tratamenio 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagtio RS
i A 1t | |__| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortadontia 4-Urgdncia/Emergsncia |__| 1-Totai 2-Parcial 3,5 Mo _._o o_ ez | mc _No c._ i | { ], |
Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ofientagdes do profisslonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs} procedimento(s) dascrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissionaf contratado quae assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
P __ Y — -
il Ju088L e Klnmt:
51.Dala, _nnm_;g_a_:a%n_a oD hnlisini, - 52-Data, focal & Assinalura do Baneficlario / Responsavel 53.Data, local o Garimbo da ializada
N0 -.ﬂq i AN aA-TE SN 9012 CNPJ mh.mmw.oow\ 001-60

: . FONE: (44) 3056-1019
AV. RIO DE JANEIRO, 4318 - ZONA 2
CEP 87.501-360 - UMUARAMA - PR




