GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

il —_——_ _ _—— —— _— _— —— ——— _

7-Data Validade da Senha

Plaho de Tratimenta / Pro et b

s

A

R

e

e

S

&

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal Nmmﬂ N N
406414 441013111210 || 1110471013/12,0, ||AUTORIZADO 7450119 1912/1016/1210) INTERCAMBIO
Padas do Benefich S LR L e R TR e
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
101042,0;2,5,2,9;3,9;4,7,0;0,0,0;0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T el 7/ e S 7 ) P

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PRISCILA FRANCO 06/07/1982 || (I__| fcbocd PRISCILA FRANCO

S s . e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1311111315,71412:8,5|5] | | | ||GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Cédigo CBO S

GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986

=

31-Cédigo do Procedimento

30-Tabela 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42- If zw %
140,08,1,0,0,0,0,6),5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I I e 13400 1000 S i MOS0 P ,\\
IO e B B v e 1 B _ I ke S GE e G by DR AT AR N Tt ST MEE I M e oM B e s

2 O SN | O P 00 A B S _ I S50 O | 0 T e i O Y 0 A T o W | i ) T o B | ) 1 e 4 O
LR R DN e o _ I FCESEA VR e Uy L L T e L R e | D

I | 0 T o] O 0 [ I e R e L e T e A LR _ Pt ded B0

1 IR I 0 (%, T S s e o (G _ I 1 - I SN0, 90 A0 o N ¥ S AR o 1 A 1 Y K Y A o e G e DT MR, N

o B | 2 1 B T O R T _ " OO RN 6 O O T O A W S e e P G T DI L T

R o s | ol 05 0N e - A [ 909 B ]| _ FRIENGE | 70, S0 T b 20 I T ks < | R 0 UGL S0 1 N A £ 0 N 00 W 1 S S (O o7, oo WG 1 | O O
O ETIRE S e T T A _ B AR A I e T AR e e L e L

sy 4 Wt | TR L _ ¥ e E L I o P e L T e ey

) s N0 O e O R . i I LR O 7 e W 0 8 o S T i G M MA ABMIRE a E e e m

- T W O W S O N e ) 0| [ ¥ 0 e PN N oo O o o 1 e o ¢ 9 RGO 0 T e e O
SR Pt LT _ I (ORI N S S0 O RN 0 0 A e e e e | I Ak

wE b o e v _ ¥ {0 W 1 R I 53 0 - I, o e O " s o e A A (L OB MRS SN I

1 W vl 0 et ) A e 8 A _ I LA e P Ty b o R W TR L

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

ol )7 TN e |+ o 2-Exame Radiolégico 3.0 au |__| 1-Total 2-Parcal o U3 () e P o T O G i 10 411 0 G S o 0 Vo N

Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

49-Observacdo

AL
L

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitani

NG /10 13111260

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L1010 1311 L0

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario /

141 01101311240

53-Data, kical e Carimba da Empresa

IMDINO43 1101

—t

&




