GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HARVALTTA

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aultorizagio 5-Senha 6-Niime ro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1110110161210 || (1164101671210 ||AUTORIZADO 7625887 1918710491210}
Dados do Benafigia il R F ; S : o

8-Numero da Cartaira

10101210,2,5,26,4)7;88,0,0)0,0,041,0)1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cartaira

JI_1 |

12-Mamero do Cartéo Nacional de Satde

13-Nome

CARLA APARECIDA RODRIGUES

15-Nome do titukar do plano

Dadas do Confratads Respohsavel palo Tratamento

29/08/1973

(N 1 1 1 1111

18.Niumero no CRO

20-Cédigo CBO'S

CARLA APARECIDA RODRIGUES

INTERCAMBIO

16-Atendimerto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ‘_mrc_n OMm _

N ODONTODOC 12838 MG 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nimero no GRQ 24-UF Cédig NES Enviar - RX
17141212152,5/1161911] | | | ||ALMIRIOJOSE BORELI 12838 MG [IEA F I irorvonosos
26-Nome do Profissianal Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO'S

ALMIRIO JOSE BORELI 12838 MG
Plana de Tratam ! Procediment licit : : el : o i 5 : o e ] = S
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participacéo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
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ino do Tratamento

1210 |

43-Dhta Previsan,
_Nm: .

de Atendimenta

1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia

45-Tjpo de Faturamenta
14 | 1-Total 2-Parcial

46-Tolal Quantidada US

718,00

47-\Valor Tolal R$

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram reallzado
referentes ao tratamento reallzado, compromelenda-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

149-0bservagao

48-Total Franquia / Co-parlicipago RS
b L JOROI0) 1} L1 1

presentados, aceito e autorize a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar Gom os custos previstos em
(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documenta, os valores

60-Data, local e Assinatura do Clrurgiio-Dentista Solicitante
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_W‘_._um_w_ local e Assinatura do: Clrurgido-Dentista
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53-Dgta, Jogal e Caripabo da Egps
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