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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha i-Miirnero da Guia Principal T«Deta Validade da Senha )
406414 212 nhn21y ;/s2|/11|1|/| M\ AUTORIZALDO 9320794 1210471012122
Dados do Beneficidrio T TR s e

8-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carieira

12-Numero do Cartho Nacional de Saude

Plafio de Tratamento - Procadimentps Silicitados

1040/2102543,712,38,0,0,0,0,0,1,0,3,/||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 0 ] ]
13-Nome 14-Telefone 156-Neme do titular clo plano
NATALIA BRAGA GUIMARAES 08/07/2013 | (L) 1L 1 1 J_1_L | | ||MCHELLE DE OLIVEIRA BRAGA GUIMARAES
Dados do Contratads Resnonséve! pelo Tratamenta e LR sesama e o Lmamn e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTODOGC 18381 MG 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors { GNPJ 1 CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO adulJF 25-Codigo CMES Enviar ~ RX
81010711191219161419; | | | ||ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndamero ni CRO 28-LIF 29-Codigo CBO 8
ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG

32-Descrizo

d%-Dentz/Regido  34-Face

36-Quantidade US

37-Valor

3I8-FranquiaCo-partivipacéo RS

39-Aut yo“- -[ata de Realizagéo
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44-Tign de Alendimento
}L AT, od

1 2-Exarne Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla

1

17181010

Dsclaru, que apds

ido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas d
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimentols) descrito(s) acima, e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-rme a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

assinado(s), foi/faran

izado(s) com meu cor

19,0
amento, conforme acima apresentados, aceity & autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as or ﬁu
ntirmento e de forma salisfatdria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conta

49-Observagéo

uuuulur.vmt
TODONTICA LTDA

It /]

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Pryta, local e Assigatura iy
ZY AN\ inén

AN

eneficiario / Respons M; /%

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento SE-Cited 41 Muotive da Glosa 42-Assinajura '
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46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R




