GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ______ __ _= _= _:_ __
1-Regisiro ANS 3-Date de Emissso da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwm M ._
406414 1215110187210 || 1217110181210 ||AUTORIZADO 7819189 2311210 INTERCAMEIO
Dados do Beneficidrio a
B-Nimero da Carlaira &-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional da §
100,2,0,2,5,3;1;3,4,2;6,0,0,0;0,0;1,0;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L) dike (ol 1TA J_
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano ﬁl NI 11T ™ A
LARISSA TAYANE OLIVEIRA DA GAMA 25/11/1997 | (| ) Ll L L L1 1 LI ||LARISSA TAYANE OLIVEIRA DA GAMA tO‘_,..H, DA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamanto e ” i 7
16-Atandimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo CBO 8 025 . m \
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP &9 « (g \

Faturar Empresa | Q \ ,

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Conlratado Executante |23-Humero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Y _Uurg
1213181974/811,312/5)3| | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP \ ‘
26-Nome do Profissional Exacutants 27-Nomero no GRO 28-UF 29-Codigo CBO § //.. , ’
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP sl of
Plano de Tratamanto / Procadimantos Solicitados
30-Tebela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagBo RS ww.l)..a 40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 4§-Assinatura
1-1010/8,1)0)0,0,0;3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA I I e 1 134000 1 1000 L S e B 19 P_E
21010//8,4/0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD A 1 135 00 g 1 000 g g :L%S:E.@:ELFE.WF
3.0)0//8)4,0,0,0,1)9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | L L L O L O I O O N =1 T e e _:O_m:F@ELIE%Q
4100/8)4,0)0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE PN B S0 0 1 1000 1 L SIS B L 1) G
5-0)0814)0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || D 1 13500 g 1 1000y g g g g g uSi2ineiBina i1 11 henuing
6-1070/18)5/11010,1/9,6| | | RESTAURAGCAQO RESINA L6 O g 1 81000 g 11 19300051 111t iS22 moiBug 101 11 1thenaoivxg
7101085100196 | | RESTAURAGAO RESINA 26 ) O g 8 00 1 000y o S Sine B and o1 1| _E&
8-0)08/5,1,010,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L4 O 7t g1 1 B 00 g1 195930 1 11 aSidhme 8O 1 1 heeee
9-1010//81511010,1/96| | | RESTAURACAO RESINA LA O it 0 B 00 g1 193000 g nSudaLino8ind i1 1 _g
©101018)5(1)0,0,119,6| | | RESTAURAGCAO RESINA L37 1.0 i g B 00 1000 M_Lu:_o_?:tbu__ L1 thawtivg
1101082)0,0,08,7,5,| | | EXODONTIA SIMPLES DE 38 i N L L T30 0 1 1900 1 S 2 e oBind e 1| _ﬁ@cg
Y1 T | 1 Y O O O O I I [ T O T T 1 T U O N 1 O O [ O A O
L1 N N A O I I I N T T T Y O T A A [ A A V[ O
LT Y T A O O I I (I T T O O O O /O O [ M O O
L0 Y T O Y I I O T T O T T T O 1 O 1 O 1 A | O
43-Data Previslio Término do Tratamento 144-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Taltal Franqula / Co-participagio R$
[ I /I |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Orladantia 4-Lrgéncia/Emrg |__| t-Totah 2-Parcia 1 1 151512040 L 11 19040, N T I O K

contrato. Declaro, ainga que o(s) procedimento(s) descrito(s) &
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me g

Declare, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
ar com os custos conforme previsto em contrato.

48-Observagio

50-Darts, _ al e Assi

..,u.._I:_

1 _1/__1

61-Data, local w Assinatura do Cirurgifio-Dentiste

_1_|

52-Data, jpcal @ Assinatura do Eeneficidrio / Responsdvel

22 118 1o

1/

53-Data, local e Carimbo da Empresa

|

A.c.f., ’nCﬁrAC(uﬂd
O.Oﬂ.




