GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wwo \_ @h.

406414 19054/11103/2,0, || 107111017120, [|[AUTORIZADO 7935015 1913110111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dela Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
10/0,2,0y2,5,2,9,5,015,7,0,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I O 7
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEVY DA SILVA 25/09/1968 || (| D oL 1 21 L L ||LEVY DASILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO' S 025 -

N CENTRO ODONTOLOGICO SORRINDO MAIS DE NITEROI 27786 RJ 06

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nume do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

1010/9(0,4,9,7121610,7| | | | ||KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ (1785100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO' S

KELLY DE SOUZA ABRE 27786 RJ
Plano de T /P I ici
30-Tabela 31-Cddigo doProcedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-As
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au.om_mmv\zz_mmo ._.:Si,n do Trajamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Francjuia / Co-participagao R$
_Q_U_\_ _ﬁ\_\ | |__| t-Tratamento Odontokégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| -Total 2-Parcial g e ] 1 | 2 _M 1 0 | 0 | Lt b 0 1 0 Il 0 | 0 | | I [ (|

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foil/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumorir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

i
v R = a
50-Data, local e Asginaura do Clrurgiao-Dentista Solicitante m‘_.Um;m_ local e Assinatura do @irprgiao-Dentis a.,varGf % 52-Dgta, Jocal e Agsinatura do Baneficiario / ponsavel 53-Data, local e Cajmbo.da Emplesa
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