GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 907161
406414 19151/10161/1214 || 11121/19161/1214] ||AUTORIZADO 12565981 1913419191/1214) INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario

8-NUmato da Cartelra

9-Plano

1970)2)0/2)511,488,7)07010010)0)110}1)

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cartelra

_L /LI

12-Ntmero do Cartdo Naclonal de Salde

13-Nome

DALMO GUIDO LIGUORI FILHO

04/04{1979

14-Telefona

(1) LI

15-Nome do titular do plano

DALMO GUIDO LIGUORI FILHO

Dados do Contratado Responséval pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profisslonal Sollcltanie 18-Numero no CRQ 18-UF 20-Codigo CBO S 095

EDUARDA CANDIA SAAD 68315 MG =

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 26-Cidigo CNES Enviar - RX
131915141117151110,0,01115;0) ||BELA ODONTO CLLINICA ODONTOLOGICA LTDA 24988 MG 0871516 ) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-NUmsra no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8 (|) 85100218
EDUARDA CANDIA SAAD 68315 MG {1) B5100218
Planode T fo / P Sollchad
30-Tabela 31-Cédige do Procadimento 32<Descrigéo 33-Dente/Reglio  34-Face 35.-Qtd  36-Quantidade US 87-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(811,0y070,013/0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I P g | 181411010 Ll 008y b bt nSHMANeIEN21G 1 1 |
2.(010118/58,010,04,7) | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL I L 1 4400 0 1 1000 1 L SIS 161G
3-010181210101,294| | | REMOGAO DE DENTES SEMI 18 I 118 18,0 40 L 100000 1 11 S @ner 2241 1|
410101812)010)1,294| | | REMOGAO DE DENTES SEMI |48 P G 1T B8 00 1 103000y 1 gt S anol Fn2b_1 1|
5101018,51210)01)6,6| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 12 | LN g 1258 00 1 4000y o o nSiianet B )
6-1010|8151210(0)1158| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 45 | 11y y 1 (5188 3040 y; | ¢ 1 1030000y 1 1 | | 1 gSiongimd@ i 11 |
7-10)01/815)1701012)1/8| | | RESTAURAGAO RESINA L2l i MV gy 14242 40040 L1000 0 1 1ot S Ao b1 1
5-10101181511(0102,1,8) | |RESTAURAGAO RESINA 122 VMt g R0 g 1 1 105000 g 11 1 S anerdndign
01001 815(110)012|1,8| | | RESTAURACAO RESINA LT UMDY 1y g 1202 00 0 g 05000 g b S MO i G111 il
) Ly | I I U T N T O N O M O A R A W[ W T AV R [
T N T I N O O B | /1 (N T T O O T O O A O O O B O [ R I A [
I | || L b b e e e e
Bt [ N N TN T T O X N I OO € I A I 4T 71 | A A
bt [ I T T T T N U I U O T 4 O O 1 O | R O R
L I S O O A [ J | T O T T 1O/ | A A | I B
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
laz l|/|0 ?/]élﬂ |_Jm o 2E Radioldgico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial 1 |1|7|0|7|,L0|0| I I | lol,lolol Y Y N T

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo

50-Data, local e Assinatura do. Clrurglao -Dentista Solicitante 53-Data, local e Carimbo da Empresa

- -
52-Data, local e Assinatura do Beneficlarig / Regponsé \
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