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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

412912

1-Registro ANS 3-Data de Emissdio da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 105 111210 || 1101111210 ||AUTORIZADO 8027616 101311012 111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneliciario
8-NOmero da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional de Saide
1010721025373 17172,4,0,000,0;1,0;1 [POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ALDENOR QUEIROZ DO NASCIMENTO 250071991 (| (1) L 1 b kit 1 1| ALDENOR QUEIROZ DO NASCIMENTO
Dados do G do R | pelo T
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA N
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| GNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
(0107947219713 11127| | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executanis 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S (1) 85100218
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) B5100218
Plana de T 1 Pri S
30-Tabela 31 -Codigo do Procadimento J2-Descricio 33-Dents/Regidn  34-Face  35Qtd 36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081511)0,0;2118| | | RESTAURACAO RESINA LM MR 1y g 1420230005y g1 3030305 0 1 11 1 S B ibinho
2-1010)18)5717010,21,8) | | RESTAURAGAO RESINA L21 U OMP 1y g 12230000 1 11 1030091 111 g S 3l hOn 1 1 wAe 1
5-070)8)571,0,0)2;1,8) | | RESTAURAGAO RESINA L2 MV 202 0000 1 103000 g g a1 S B i DOn 11 IAVAN Y% 24
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43.Data Previsho Término do Tratamentn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamanta 46-Total Cuantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Go-panicipagho RS
A1 J| K |__| 1-Tratemento Odantolégico 2-Exame Radiolégico 3-0 4-LirgdnuaEmergancia |__| 1-Total 2-Parcial 11 |31616|.I0I0| L1 11 1 19y0,0, I T Y T Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e allemativas de tratam
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

enlo, conforme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a execugéo do lratamento, compromelendo-me a cumprr as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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