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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

=

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nitmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 53454
406414 1018110181129 || 1110/1018 /1219 ||AUTORIZADO 7771947 018 11111219 %NTERCAMB 18]
Dados do Beneficiario
8-Ndmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartde Nacional de Sadde
101020,253,0,83,5,7,00,00,01,0,4,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O O O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CARLOS EDUARDO OLIVEIRA DOS SANTOS 29/10/2004 | (11 1y 1L L 1 L L | | | ||SIDNEIJOSEDOS SANTOS JUNIOR

Dados do Contratade Respensavel pelo Tratamente

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo GBO & o5
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP e
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1115187810 13(781047| | | | ||ADRIANA SOUZA FUNARIZAGGO 58579 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codige CBQ S

ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descngao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Co-participagdo R§ 38-Aul  40-Data de RealizagBo 41- Molivo da Glosa 42- Aswmtura
-10101811010,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ fl T SIHBeIL § 1 1 Teeen i g A HSH'{PMO@UQOH b
2-10108141010,0)798) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || W 35 00 g 19000 g 1y iSididin0@ind 0 h
3-10108,4,010;9,1498) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | e B0 1 100011 uSiidina®inin iy
4-101018,4,0,0,0,1,9;8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || 1 85 00 190000 1 11wt uSiddinoBuidiOn_i 1 4
5-10(0187410,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID L B8 00 g 1 1930000 S Adin0iBndidn 1
6-{01085/1,0,0,1,96 | |RESTAURAGAQ RESINA 136 1O ity v 1 800y g1 1 1000yl ||§||D|9|f|ﬂ(3|fi;>|@| 5.0
101018,6)11001798) ¢ jRESTAURAGAD RESINA LA © U O Y L O L O O X |t§||1f|?1f|(3gm?0u L1 |
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42-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
[ V| || 1-Tratamento Cdontelégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciafEmergéncia |*| 1-Total 2-Parcial | 1 ] |2 | 9 |6 1 0 | 0 | [ 0 1.1 0 '0 | |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilas, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, acelto e autorizo a execugéao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
49-Observagdo

. imagens analisadas

50-Data, lgcal & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

I U O ) B

51-Data, Incal e Assinalura do Cirurgido-Dentista

011091110

52-Data, local e Assinatura do Beneficidgd {R

418 i
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

J4




