qfolffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

2-N°
stro ANS 3.Data de Emissio ds Guia 4-Data de Autorizagso 5.Senha 6-Numero da Guis Principal 7-Data Validade da Senha wwmw WA.
06414 (1419040240 || 116y 11041210 ||AUTORIZADO Tmmmws 1219211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario =
B-Nimero da Carleira 6-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
__o_o_m_ohm_m_m_m_N_&_m_m_o_o_o_o_o_.__o_u_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [T 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WEBERT WILLIAN BRITO DIAS 13/01/2007 O T O Y A O | MARIA JOSE DE OLIVEIRA DIAS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenio
16-Alsndimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF [20-Cadigo CBO § 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP )
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
191318191418111312,513| | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO 8
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP m.\l i 0 O- _ H ﬂ ) vo
Plano da T I Procad
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desorigho 33-Dente/Regido  3é-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagso RS 38-Aul  40-Data de Nn #1- Mativa da Glosa 42-Assinatura _
1-010)81110)0,0,0,30) | j CONSULTAODONTOLOGICA L U O L I K T T = Y I 7/ _M:ND_%_ _FKQEF
C 1o [N S| O O Y O [ S (S | I Y O 1 Oy N O | | 1§ 1 P I A O 0
R I N I Y I I | | 1 I T O I T X I Y | I 7 7 A I
St N Y U U o | i i 1 O N G O O T IO IO N N N P M | S O O I
L N I I ) | I O O Y O N O OO 1 I O X N I P M| o 4 o I
L N I I ) | |1 T S S O S VO 1 e IO 1 I S O S P o /|
o /S 1 ) 5 Y ) O | I S (N ) O | 1 {8 1 O O I Y I S | o T I o |
L N I I ) | 1l T N I Y Y I S N O 0 O O O O X YO o 00 S O O Ll
Y T N I ) O [ ] 1 ) I 1 Y P A N S I | S I
L I O A A | | I 1 Mt J1 &+ 1 L1 1l A A P O N P T ' 4 I A O
R N O O Y [ [ O I || ) 1 Y Y P ) A T P | I ' e
. [y O R Y () O I | | J | Iy S O ) O 1 () [ ) I Y O P I
L T 1 T O T Y O I I IO | Il O T I I M A | I Y O P I e N I
L N Y I O Y | I I Y A A I Y S P |
LA T A A | I B 1 O N P I I N T 1S O P A | VI S I O
43-Dnta Previslio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimeinto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-pariicipagio R$
L1 Jn_1 J |__J 1-Toa mr\ 2-Exame Radeibgico F-Oriodontia 4-UrgbnciaEmergbrcia |__| *-Total 2-Parcia NN 2 2 K 1 A
Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecida sobre K capdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugio do tratamenta, compromatendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritg >
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me g

bcima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autarizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

ar com 08 custos conforme u_.uf._ma em contrato.

49-Obamivagio

T

Pl

LI

§1-Data, local & Assinatura do Cirurgio-Dentista

L 1 41 J

mu._o..ﬂxmm >d£ ﬁun / Responsavel

N I 7 |

53-Data, locel @ Carimbo da Empresa

Ao Yox o Qi Tyeos




