%
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 I”II I II I' |I‘ II || II ‘II

s sovd

I

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 35 526
406414 1112171018 171210 {| 11521/1018/1210 ||AUTORIZADO 7780487 110111141210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 8

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1940,2,02,5,3,1,0,01,7,0,0,0,0;0;1;0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LV

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

ALIREZA ABHARI ESGANDAR 27121993 || (L1 1) 1 1 1 L1 I I I ||ALREZA ABHARI ESGANDAR
Dados do Contr P pelo Trata - : :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N CLINICA RADIOLOGICA SAFE CARNEIRO 7870 DF 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

2121418151917 10111016) | | | TANIA CARNEIRO MAFRA 7870 DF 5351168 O (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

TANIA CARNEIRO MAFRA 7870 DF HRDL -0
Plano de Tratamento /Procedimentos Solicftados :

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39%-Aut AOvDatadeReahzacaa 41- Motivo da Glosa 4Z-Assinatura >,
1-101018111010101410/5| | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I I g 17181910 30”62*3” L Sy mng Y bﬁ&‘

o 1O R R i S S [ ) | Il 4 I} S S RO (1) O [ N [ Ll Lo YO N ! O | S ) (RO /) 0 1o ) O O (O
Sl L Sl T el o g ] L | | I L Y YO 11T 0T O T S S O 4 O 481 . O A O 4 0 | S 0 OO YO O O O
ot SO IO 11 g e 1.0 A O R O OO | 1 1 55 I T A R 0 O 50 [ A 10 Y 4 O | I O (O { N 1 1 O " O O O O O
|7 A O ({0 DO (O | | Il S T O 5 4 e O A S O 0 10 0 O O 9 (O | R 0 [ O 1 (T SO | O O
ot OO0 130 R T T Y O | | I o O S RO (O O N 0 O 0 Y O OO S (O ) S O o IO O | S O O 1S (O O I
G [ER o 2 (| <) O [ [ | | | Il ] 7 [ ] U OO ol o O S OO DO 0 - 1 6 N O o N (1A 1 O U507/ 1O O O O |
2 OO OO 007 2 ol O U 100 R O (0 | I | SR N 5 O O s 4 O OO A0 O SO [ 0 O Y Y A 590 A T O/ O O 0 IS O
< I (R 1o (SN]SR L I o0 ) O [ | I 41N W ) (N T o SO N S O e | Y O O O Y (S O [0 VT 0 A O | O O
S WO N [ O NS A ) (NN 59T [ | Il N0 T N S 0 O O S 1 S (O O O 41D O 9 O Y [0 S [ (O O 0 O O OO/ O O O 0 1O
8 NS O I 1 SO N (S I () (O | Il 1 S S O | Y N (O O S S Y N (N N (O O OO (R O 0 v O (O O O 9 O
L (OO | ) O NN O e Y [ |0 (9 | Il o 1 W SO O [ S O DN O [N [ 0 O 1O O ) O R 000 90 | I 1O O 1 O
L (N N N S S OO (AR OO O Tt | Il ) S N S I 4 O 1 o I
L (I O O | A T8 N T O I | Il 1 Y G O SO O SO TN N[O (DR O N O O [ S 0 S O 6 O O (Y 7 N O O
| N I [ I O T 1 O 1 O O O I
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os proposctos riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados aceito e autorizo a execugao do trat to, comprc -me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato Declaro ainda que o(s) procedimento(s) descrlto(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 nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
r ao trat to realizado, compromet )-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Q Av. Comercial Quadra 17 conjunto 11 sala 01 Paranoa DF
(em cima da Eletrosom)
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