GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

33

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6495
406414 1018707 5120 1113170177120 ||AUTORIZADO 7692349 1016 71 ]0|/|2|0|J INTERCAMBIO
Dados do Benefician. i Fm e A s S s : AR He ? GniE : S i
&Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satide
IEO|2|0|2|5|2|8|4|1|6|0|0|0|0|0|0|1|0|3| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
LAIS CRISTINA RIBEIRO 02/07/1998 || (|_| D L1 1 | kLI | | | ||[ROSACRISTINA DA SILVA RIBEIRO

Dados d8 Contratadt Responsével pelo Tratamenta

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Nimero no CRO

18-UF

20-Cédigo CBO 5 025
N ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG 25-
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora f CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar _ RX
1419171915412/2161314| | | | ||ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG () 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § () 85100218
ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG () 85100200
Plang g Trataments | Procedimintos Solicitados B CremE Sharana - 4 coaEaE = : ; ,
30-Tabela 31-Cddigo do Proc edimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquial Co-participagéo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-1010181010,0/0,3/0| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I I 304000 g 40040 4y g g 1812 B im0 MnZeo 1 w_\s,éwo-fz
1910/1815/3)0/0/04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || WL 11 B8 0 0y g 4 4 1040101 1 4 4 4 gy g uSilBup Qinzon_ 1 | | u&@ £
-10101/8/5/3,0/0/04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD | | UL L 1 B0 0 | g0040 | | | 1S 00 & Ao ».€
“1910118151310,01014,7) | |RASPAGEM SUPRAGENGIVAL |HAID || || 1) || | | 3 5 OO L 00w S AuQ Az L
1910118/8/310,0/04,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | 11 B0 0y 4 1 19,0105 | |y 1SiICe v 1 1 udmip 2
6-1010118,5,110,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L8 JLOV it i) g B8O Oy g 04,0001 | | | | WL 1812 n@ P 1 udmin b
7-10101815/1,00,21,8| | | RESTAURAGAO RESINA 17 J1OPD ;1) 4 122,00 L1 109u000 1 1 10 1 iSi2om i@ | | lﬂpﬂll/) L,
¢-1010/8,5,1,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA LM 0O i B0 OL00 1 aSuZiouCrinzen | |L«_1}2Q;/_>' £
9-101018/51,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA LIS 11O Y a0 800y g g 10,0001 4 | | | WL I SIZR O 111213 | | |,k=@j{>£/
©010/8510,01,9/6; | | RESTAURAGAO RESINA L35 010 b i 800 gy 10,000, | | | Wt 1 S1Z€ nOinlon 1 | | o ¢,
11010781510,0/2/0)0, | | RESTAURAGAO RESINA L 36 11OV ity g BBLO0 0L010 4 1 1 1w uS2 [gUOQm'ZtOH L1t LBoupl
1210108/5,1/0,0/2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L37 b1 OV it L0 B8 00 g 104000 | | IS1ZY o B in 200 11 1 wdods 8
1210101851,0,01,96; | | RESTAURAGAO RESINA 47 11O it g 800 | g 10,000 | | | L L1 1 SIZo nGHnZeal | | | n. &
L (R N o Y Y O | B N B R TR N A
G [ R B R A [ I | L L L L L LWL T L L W I W W WL 1L ]
43-Dafa Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de F aturamento 46-Total Quarntidade US 47-Valor Total R$ 48-TotalFranquiaICo-parﬁcipagéoRs

|Q[/|O| %1/[2 A |_| *-Tratamento Odontaldgico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-UrgénciafEmergéncia |__|+-Total 2-Parcial L1 |8[0|8|,|0|0-| [ |0|,|0|0| | | N P O |

CUSIOS Conformre preyi

em cqnirafo.

Declaro, que apos ter sido tlevidamente esclarecido sobre os propositos, riscps. custps e, alternativa; ée Eﬁf i MMe acima apresentadas, aceito e autorizo a execu
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e g&ﬂlﬂ[@a @dh@.&@ﬁa red| meu consentimento e de forma sati sfatoria. Autori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os

céo dotratamento, comprometendo-me a cumprir as orien
Z0 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta

tac Ges do profissional assistente e arcar com os custas previstos em
. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Observag o

Cirurgia Deftisw

CROMG
=

18211

TV

X0 12 O |

4

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiécz%‘l: Sollc’nantef)l?

z,,/ch/zzmdy

51-Data, locl e Assinalura do Cirurgiao Denfetd2d 2/

C1KnO i

O etz

2z
2377

52-Data, local e Assi

léﬁlfﬂﬁl/@)l/o&m Gushno || |

§3-Data, local e Carimbo da Empresa

L

W//uﬁm

///Mﬂ/ih

Noewo




