]
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _= — = _—_— __— —_ _E _ E— :

1-Reglstiro ANS - 3-Data de Emigsédo da Guia 4-Data da Autorizagho 45-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha &..ﬂ o&.wo

406414 O3y 11n210) || 1018)/11111/210) ||[AUTORIZADO 8018233 1 048 /211 ) INTERCAMBIO
Dados do Beneflcirio :

8-Namero da Careira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validada da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Salide
[0701240)2(5)3,2,7,21816,0,0;0,0,0;1,0(1,]| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

13-Noma 14-Teletone 16-Neme do fitular do plano

ANDERSON PONTES TEIXEIRA 220021992 | (_ 1 1) L J 1L ;L 1 1 | 1 ||ANDERSON PONTES TEIXEIRA
Daides do Contrtads Hesponsaved pelo Tratamento :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollotznte 18-Namesro no GRO 18-UF 20-Codigo CBO & A

N ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM ey

Faturar Empresa

21-Ctrdigo na Operadora / GNPJ f OPF |22-Neme do Confratade Exceutanio 23-Nimero no CRQ 24-U1F 26-Codigo CNES

131019121914 119512,17121 | 1 1 |l ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO 5480 AM
28-Nema do Proflssional Executanio 27-Numero no CRO 20-UF 2B-Cédigo CBQ 8

ANA AMELIA FERREIRA PINHEIRO . 5480 AM
Plant da Tratarmants / Frocudimentos Bofidlades

30-Tabsla 31-Codiga do Procedimenio 32-Dascrigho 33-Denlo/Regide  34-Face  85-(Md  38-Quaniidada U8 37-Valor 38-Franquig/Co-parlidpagto A 59-Aut  40-Data do Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assin:
1-10101815(1)0101119,6 | | RESTAURAGAO RESINA LA8 0O ey L 1 1800y g 1 104010 1 g ) ) gl _@EE\E\@EE%_
2-10101181513101010147| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || LA | B8 0O L 1 1 104000 1 g 11 W1 ISHOA AR N1 L 12 b
2-0)0)(81613101040,4)7| | | RABPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || W L1 L B8 00 11100000t g1 11 WS ALn 0111 o mdod

+10101815(810y0/0447) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | LA g1 L B850 O Ly 1 1 104010y ¢ 141 Wt ISICAINALAN L1 1 AL
5101018451810(01014,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T O L= L O O KK AL S T O I B _@gxﬁb\g%\r@\
[

R TV Y 1 O N Y T T O Y | 1] O O S Y O A Y O IO O O O | 4 o ¥

el TN T ¥ O Y Y O I O O | | 11 8 I T O O O o e Y I O [ O O I Y O [ e

IR I N S Y Y O O I I O Y i I 8 I O T N N T Y 1 I O A O B P R I I N e e

Lo IS0 | N O G NS0 O O 1 % I I Y 1 I O T /S O 7 A [ O I
U S O O T I O I J 1 I A N Y T I I A N I I e

LR O O OO O OO, DO O (O | ] 1 S U R P 2 Ot e O A Y T B R N T R [ R N
Bllalblo bl ) ] b b | J L T U O O o A I O I [ B A I I I [ e e (|

L O 1 N O Y O O I i J | I Y P I Y I O O [ A R e

L T O T O O Y | J 1 N T O N 2 P o e Y O I [ O A R N |

L2 T O A T I O P O | i L L et e e e e e e M LTl
43-Data Previsa Término do Tratamonio 44-Tipo de Mendimenia 45:Tipa do Feluramento 48-Tolal Quantidade UB 47-Yaior Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagtio F
O '/ O V1 I |__] 1-Tratamento Ocontologioo 2-Exame Radiologleu 3-Orladontia. A-UrgénciaEmergsncla I__J 1-Totel 2-Parcial (11 121915)1010) Ll 4 1 1911010¢ [

Declaro, que apos ter sido devidameante esclarecico sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos pn
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclma, e per mim assinado(s), foifferam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatorla. Autofizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento,
referantes ao tratamento realizado, comprom do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observacao .‘.pm. Vﬂ b ;.pbg_./:» LN r\ Nv)% \r D\mfiVA\m\.,i -

A

L
i -_».. Binsetro 62-Data, local e Assinaiura nglciario / Red

1a Sollcitante_J 51-Data, local e Assinatura do QE_daa.Um:.___me. AnaNmdhs
ntista OA /

50-Dala, local e Assinatura gaCinrgido-Dantista Sol ; aavkmditd
QALY QAIAIB0) G0

-

53-Dalg, local ¢ Carimbo da Empresa

N4 H0)




