~ry % £ w
Ocriclife GUIA D TRATAVENTO 0DONTOLOGICD - MR

1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4.Data de Autorizagio 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 20 596

406414 1019113404124 1] 1919471119712 14 ||AUTORIZADO 13062198 10974101112 |5| INTERCAMBIO
Dados do Benaficiirio : < i : 3 A i e £ (i ; J
8-Numero da Carteira a-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Cartera 12-Nimero do Carlao Nacional de Saude
(070;2,0,2,5,3;8;119,23,0(0,0,0,011,0,2 | | |POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ O O A ) I
13-Nome 14-Teletone 15-Mome o titular do plano

BRYAN WARLEY GUEDES DOS SANTOS 07/11/2009 (L 4t -1 EMILIA SUYANE ALVES GUEDES
Dados do C R dvol pelo Tratar T : K W o e ; ! :
[16-Atendimento a RN [T7-Mcme do Profissional Sclictante 18-Numero no CRC 18-UF 20-Codigo CBO S 095

N THIAGO FERREIRA SOARES 1772 AP )

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numsro ng CRO 24-UF 25-Codige CNES

|2|4(3|013|3|7|9|0|G|DJ117|7| C E & PANTOQJA LTDA 674 AP 9999999
26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro ne CRO 28-UF 20-Codign CBO 8

THIAGO FERREIRA SOARES 1772 AP
Pliino de Tratamenio | Fioted Soke : PR LR : i - f
30-Tabels 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regitio  3d-Face  35-d  36-Quantidade US 37-Valor 35-Franquia/Co-participacio R$ 3s-Aut  A0-Data de Realzacho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-104018,10,0,0,0,6,5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL 30400 1 1000y gyt nSndudwdion i W_ém
2070 8)410,0;0;1)9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [ I N 0 040 gy g 1 105040y wSndal i Q21 g | 1de 2 sratn
C58 N I U I Y I A | | 11 Y Y I A I A 1 I A

et A N N S Y N I O Y | I ] O s O (O A S OO O VO LA ' O D - [OOSR Y [ L | Y | [ . (SO O O

S U S I Y T Y I | | |1 1 S I O SO [ O N OO PN | O e U [N Y L0 o o SN 1 O ¥ [0 O OO VA P O o (N O P

Rt N N S N N O Y O A | 11 [t P R M N e O N O O | PO (O [ [ O CHOS) ISR VO S [ ) P ¢ 1 O [ O PO

L T O O S A | I Y I I N N I I 1 | I 2 4 I I

I

L2 I O O A Y s | 11 8 S I I S I oy VI I

o N I N Y Y I | | 11 1 1 T O S (N ¥ I I A O I Y VS| /2 Iy |

L A I G O O (1 R [ (| ) O | 11 1 A O NI I S S N I N A | S U 4 At I

L. PR 0 O U O G O | I O Y T P I O 1 1 I T A N P I A O Y o A

e o Yo 4 Lo b Lo | I 1 I R 1 N N A I T N O I I O I

L N T N O I O I | I U 1 O A 8 I I O I I S U (O {2 I 2 O I

act I R S N I Y | I 1 I O N N O I O O 1 | A o

L N I U S Y U I o | I 1 1 O 1 N 1 1 I A 1 N S N O 4 O I I
43-Data Pravisao Término do Trataments 44-Tipo de Atendimento 5-Tipo de Faturamento 45~ Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48 Total Franquis / Co-parlicipacao R$

[ I | L_Jw Odontalsgico 2-Exame Radaisgico 3-Oriodantia 4-rgénsia/Emergéncia |__| -Totsl 2-Parcia 11 1117141;9,0y N T 1 A T O 1 O

Declaro, gue apos ter sklo devidamente esclarecido sobre os DfODIfISIIOS riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orienta¢es do profissional assistente & arcar com 0s custos previstos err

codrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima Q, r mim assinada(s), foifforam reaiizado(s) com meu comsr:ntrmanto e de forma satisfaloria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tretamento realizado, comprometendo-me a arcar w&é‘ns custos conforme previsto em conirato. J‘,;.,
48-Observagio Cr_) Ir
o s‘f} 53
A \\v £ i Wyl
L S5
o e
50- local & Asginatura do Cirurgis )—Duums&gf‘:ﬂnutu e/ Q\ 4 2] [5r-Deta, kne,ai 8 Assinatura cu Ci rurglac-DenIMs / e ™~ 52-1 , focal & ma‘ura du Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Canmbo da Empresa
Ll Jomaidy [ \v i n1ang Ll s iondy N1 |
S i I_.ﬂu —& | (WIS 0- L in2ion X/Wﬂ 10 Y | |
[ &S [ &8
3%



