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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 9 77 7

406414 (11613031290 || 12121110120 [|AUTORIZADO 7966210 49512ty INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio ; 3 : b

8-Namero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Sadde

1070(2,0,25,3,2;5/5;1,6,0;0;0;0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do litular do plano

EDLANE DOS SANTOS MARQUES 240811991 (| (11 1) 11t | 1 I | | ||EDLANE DOS SANTOS MARQUES

Dadosda/Contriiidd Responsiival pelaiTistaminta B s 4 3 WS ; L R i L wE

16-Atendimanto a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 2

| Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora | CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar " RX

1619939112)016,012,8,7; | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (1) 85400200 (1) 85100218

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 129-Cédigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100200

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (1) 85100218

Plano de Tratamento  Procedimentos Soli :

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao 34-Face a5-Otd d6-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R 33-Aut 40-Data de Realizagia 41- Motive da Glosa 42-Assinatura

1-194085/3,0,0,0,4;7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE D 1 130890 g ) 00000 1 e NS 1O el ]| %fff%\
?

210101181518704940,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | D 3800 i 1000 L S22 O SO ] :-Z‘L‘C\w’

3-1010y85,3,04040,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L 1 B8 00y | 19,1910 LS ey o= 1 1 < Ddlory

4-1040/8,5/30,0,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | P 1 138 00 g 1 49000 g 1 Sk OO || J.ﬁI;Lw‘

5-101011815(110402,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 26 1. OD it g0 800 1 900 b nSLANLIOH D ] ||i{’£d_"fﬁ

6-101011815(1101012,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L48 jvM i g 1 1818010y 1 4 1 10500105t 1 1 1 1 NSl QAL | | ) Aqzifens

7-101018,51,01072,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA L1 POM Ty g 111229900 g 1 3 00093050 g 0 1 b1 S iiede /L LIOHIENON_ 1}((@“‘4

6-0108,5)1)0,0y2,18) | |RESTAURAGAO RESINA 22 ) VPM oty g AR RO O 1 1000 1 SN UOHI DI L 112 Ldby

9-01018,5/1)0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L7 PO it g 1 B8 00 1 1 103000 g 11 S 1A A oy

©10408,5,1,0,0,1,9,6) | )RESTAURAGAC RESINA O I | O N T N P N T/ I I 2555
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 3 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagho R$

Ll /L AO I1/ |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialkégico 3-O 4-Urgéna cia |__| 1-Total 2-Parcial Ll 17111311000 ]M,IOIOI i R Y e I O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternaltivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda.que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, 0s valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio | Resppnsav
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.~ |53-Dala, local & Carimbo da Empresa
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