GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS

406414

3-Dala de Emissao da Guia

(2141710151121

4-Data de Autorizagéo

1217 /199571211

S5-Senl

ha

CONCLUIDO

6-Ndimero da Gula Principal

8625679

7-Dala Validade da Senha

212110181121

Dados do Bensficiari

562592
INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

0/042/02,5)2)0,0,4/6,90,00,6,95,0)2

2-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

COOP DE CRED DE LIVRE ADMIS

11-Data Validade da Carteira

| 171 I/ I

12-Numero do Carléo Nacional de Saude

13-Nome

DAIANE DOS SANTOS FURLAN

12/03/1994

14-Telefone

15-Nome do titular do plana

{

) O |

THIAGO MARQUES DE OLIVEIRA

Pades do Contratado Responsave! palo Tralamento

16-Atendimenlo a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR vl

Faturar Empresa
21-Cédigo na Cperadora / CNPJ | CFF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Numero no CRC 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10181315(11017181912(1| | | | ||LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR (185100213
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
Plano de Trat 1P 1os Solicitad
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regific  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participagdo RS 33-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8,1010,010/3,0) ;| |CONSULTAODONTOLOGICA | ¥ L L 1 18314000 1 1000 1 SO 082 g i e
2010)814101010,11918| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || I 35000 g 1 1000y 1 u SO0 82 1 Keieaw
2-010/840,0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL 1 31531010 5| u}EB:_ﬁ__:__ﬁi:ssglizi__5§§
4-10108140)00,7,918) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | A 1 L BB 00 g 0000 1 iSO 02 1 eleme
6-01018141010)01,98| | | PROFILAXIA:POLIMENTO | HAID | I G L 138 0010 g 1 1 100000 1 g1t iS008 2ty 11D skeme
6-010118151(0)02,1;8| | | RESTAURAGAO RESINA L 16y ODP Ay g 102902 040y g L 105000 1 L L SO 0 8y 2y | | iCbiome
LI 1 T O A | I N OO O O O O N O O T A N O O O I A O
Y N | T I O O O R O | I N N T ISR TR JORE O 0 O R A 00 IO 007 OO 5 O (O T
T 1 Y Y Y O O | N N O A U1 N U O A1 OO S T O 1 7 IO 1 A | IR I I
SC T T O O O O A | I ORGP A N [ O O 0O 0 O T (O I I G O O O (|
L O Y Y O O IO | I A T T O T T 7 T O (O I I
2 ] [ I O O O O O T O T A 7 O O [ A A
W _ [ T T T T T 7 A
L3 I O O O O O O [ [ T T O O O T O 1 I [ A I
L N O O O O O _ 1 T O T T 1 7 O (A I

43-Data Previsdo Término do Tratamenlo

| e oy |

44-Tipo de Alendimento

|| A-Tratamento Qdonlolégico 2-Exame Radiclégica 3-Ortadontla 4-Urgancia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|_|1-Total 2-Parcial

46-Tolal Quantidade US

1l 1 12196050

47-Valor Total R

L1l 1 197190

48-Tatal Franquia / Co-participagdo R$

P e e e i o

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), foi/foram realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ac profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

o 73 S S

\deu v & R

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgidc-Dentista

O 1117

62-Dala, local e Assinatura do Beneficidrio / Respansavel

12 oK /R
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