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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha B-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
408414 1911194211210y || 1118119191120 ||AUTORIZADO 7840522 1310711111210

DBados do Beneficiario

11-Data validade ga Carteira

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

I i ] [ O

referentes aa tratamento realizado, compromelenda-me a arcar com os custos canforme prevista

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propdsitos, riscos, custos e alisrnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execu
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizada(s) com meu consentimenta e da fol

¢ao do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientacdes do prafission
Eg‘ ol

rma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome mlﬁ&ég

8-NUmera da Carteira S-Plano 10-Empresa
1010121072,5,3(0,1,0,52,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA b )

13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano

ALEXANDRE REZENDE DA SILVA 01/01/1977 (1N T R = | ALEXANDRE REZENDE DA SILVA
Dados do Gontratado xmmwoqam<.m_ pelo Tratamento

i6-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Mamera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S ’

N LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 sp 025 -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora f GNPJ | CPF 22-Nome dao Gontratado Execulante mw.%mﬁo no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m_‘_im_. . mx

1115161819 1,4,518/007; 1 | LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP (1) 85100200

26-MNome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100218

LUCIANA MARY KAWAGUCH| 55535 SP (1) 85100200
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Progedimente 32-Descrigda 33-Dente/Regldo 34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42-Assinatu
+9,0781,0)010;0,6)5, | | CONSULTAODONTOLOGICA | N ML 13080000y g 1 193040 g 1 g1yt nSidienO 8o 1 _k%w
2-1010815)110,0y2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L15 (MO i q g 1 8800 190000 1 g 1 uSile o s 1 oLeR
3-0101181511010y2)1/8| | | RESTAURAGAO RESINA L16 (OBM ity g 11202 30000 j g 11 1039100 1 g g 1 S oA 1
4-10101185101072,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA L46 10O yi 1y g q 18181000 g 11 193030y y g 1 Sk e Bun R g | |
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43-Data Previsdo Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US

|__| 1-Tratamento Odantalégica 2-Exame Radiclégica 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial | [ 3 | 3 7M |l 0 197 o i | N O S O s IR

igtente e arcar com os custos previstos em
"que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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S1-Data, local e Assinalura

mﬁwwm, local e Assigatura do Cirurgiao-DentistySalicitdnte
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