GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registo ANS

= ]

1019421062 /5,297)8,6,4(0,0,0;0,0,1,0 4,

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

A O 7 o

3-Data de Emissio da Guia 4-Data dg Aulorizagdo 5-8enha -Numero da Guja Principal 7-Dala Validade da Senha W.w WN\_ @.N
406414 10017171210 || (1141917171210 [|AUTORIZADO 7696042 1018 171110111210) INTERCAMBIO
Badis toBératicidiio y = , > T .. : E—
S-Numrera.da Carteira 9-Plano u_o.ma_zmmm 11-Dula validade da Carkira 12-Numero do Cartéo Nacional de Bafide

13-Nome

SHEILA MARIA DA COSTA FERREIRA

25/11/1992

14-Tajefone

(L n 1 1 1 ke 11 1]

16-Noms do {itular do pleno

GILMAR VAZ FERREIRA

Batus doContritado Respinsdvel pelo Tratimeutis

18-Atendimanto & RN 17-Nome do Prefisslonal Solicitanie 18-Numero o CRO 1g-UF 20-Cédigo CEO 8 025
N RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ e
L Faturar Empresa
21-Cddige na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Centratado Fxecutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviat - RX
181919161219181217 1115 | | | ||RENATAPINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ (1) 85100200
26-Nameda Profissional Exaoutante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codign CBO 8 (1) 85100200
RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ {1) 85100200

Pianode fratamiants [ Procadimentos Solicitados

33-DentelPegldo  34-Faca  35-Gid  3E-Quaridade US

30-Am 40.Data de Realizagso

41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura

30-Tabels 31-Cddigo do Procediments 32-Descrigie 37-Valor 38-Franquia/Co-petticipacao RS

1-1040418154170101210)0; | RESTAURACAO RESINA L MP gy 1818000y g1 100000 1t g 1 SidBr0 R 1 1 e ahale
2101018151110,01210,0)  y RESTAURAGAO RESINA L2 1PV ity g g 18800 g g g 1 194,010 L1t iS30n0 2111 e shale,
5-10404181511,010,210,0; | | RESTAURAGAO RESINA 122 1BV g g B8 00 1 10000y 1 1 iSO e 11 e Dulla
Z T N | O T IO O N O O [ I A T Y T O O T O O O O O 0 7/ O O | OO O A

T O | O T T O O O L JI O T O O 1 O Y O A O A B [ A O B O O I [ (I

LT IO 1 OO DO T O I B O _ fl O P T T O I A O 1 T A

L T 1 O T O O O O _ [ O O Y Y O O N T 12 A O 1 I O O O P
T O O O T O O | I T IR (A AR R BN A I A R [ A BN B B B [ AN

R TN | DO O O T O IO I I L Il O O O X O Y O O X OO0V O 1/ A O 1 I | I O O

L T T T O T O O O O 2 ]l O O T O T O O 1 T O
(A0 T T O O O O Y L1l O P ¥ O 1 O T A | 0 W O 1 A A |

U O O Y O O LI [ N T YA A A B I O N NN ¥ T O 1 O 1/ O O 0 O OO

I R R A L I N O B N O O O A A A AT X I O { O O 1 O N O (O

LT N O T O O Y O OO 1 I N O T A A O O O MO A A O T T X A [ O 1/ A O, A | R R

(1R T SO O O O O L WO O OO0 O L1 T T O A O N T T X OO [ 1A IO | N A O O J
43-Data Pravisdo Término 4o Tratamento 44-Tipo d& Atandimento 45-Tipo de Faturarenta 468-Total Quantidada Ug A7-Valor Tolal RS 48-Total Franyuia / Ou.wm_‘znﬁ...x..\me RE

_W_Q:D_.ﬂ:v@@_ |__| 1-Tratamento Qdontalegion 2+Exams Radiologica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emenpéncia | __|1-Total 2-Parcial Ll 1 12(61410,0) 111 19490 [ U Y Y O I O |

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizadol
referemes ao lratamento realizado, compromatends-me a arcar com 03 custos conforme previsto em conlralo,

Dedlaro; que 2pos ler sido tevidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, Guslos e altemativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tralamento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos e
(8} com meu consentimento e de forma salisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valore

49-Dbsarvagdo

50-Data. local @ Assinatura do Cirurgldn-Dentista Sgticilarfte
S101OF 140, mﬁ%ﬁﬁ

m,r.umm.__ latal @ Assinatura da Cirurgifo-Dentisfa /
2 - 5 # g
BYeNeEN il

_mm,,w_m. local e Assinatura do Beneficiario / Respunsavel

21ONQ 24D e P len

53-Data, local e Carimbo da Emprasa

I_1_I/i I/1 |




