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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia

4-Data de Autorizagio

1061219

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8030542

7-Data Validade da Senha

191411912 )/1211

406414 19061/ 111411210)

1

413626
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numerc do Cartao Na
(0,0,2,0/2,5;3,1,8,0,3,2,0,0,0,0,01,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A A O 1

13-Nome 14-Telefone 16-Neme do titular do plano

GABRIEL HENRIQUE XAVIER 12/06/2010 SIDNEIA MARIA DE LIMA |IENDRAICAK

17-Nome do Fc.awa_c:m_ Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cadigo CBO S 025 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLQOGIA 10449 09
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1902171119101714,0,014, | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ne CRQ 28-UF 29-Cddigo GBO §

ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
Pia rataiie ocadimerias Sl o

o ;
30-Tabel; 31-Cddigo do Procedimento

41- Motivo da Glosa 42-Assi ra

32-Dascrigdo 33-Dente/Regido  34-Faca  35-Qid 38-Franquia/Co-participagao R$ ~ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 1
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43-Data Previsao Témming do Tratamento [44-Tipq de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total R$ [48-Total Franquia 1 Co-participag2o RS

_.D_.W.n_:bl_lml_\ @._.._.aaaga Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_|W‘_ 1-Total 2-Parcial Ll | 12167 Il 0,0, S0 O T ¢ Il 0,0 SN O O O i O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por

minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Oral ¢ Village

odoniologia espacializada

Sr{a) GABREL HENRIQUE XAVIER
10aos.

Para ura neihor ardlise do seucaso, sdidtamos aque provderde als) segunte(s; doourentagoes
(s) rlacoreda(s):
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Para a redlizacio dos iters solidtados, segue o erderego do certro radidégico:
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