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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de Tratamento / Procedimentos Sollgitados

1-Registro ANS 3.Data de Emissho da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-Ndmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mo&.mm \_
406414 1310 /10134/1210; || 1810/03/12,0 ||AUTORIZADO Tgmmmm (2181/10161/12)9) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

0-Numero da Cerlelta 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Cartde Nacional de Salide
101020252943 1,610(0{00,0,1(01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /L 1]

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

DANIELLE EUZEBIO DA SILVA 06/01/1989 || (1L 1) L1 1 =it | | | DANIELLE EUZEBIO DA SILVA
Uades do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 47-Nome do Profissional Solicltante 18-Numera no CRO 10-UF 20-Codigo GBO S 025 -

N GLAICE LAMARAO PEREIRA 44280 RJ

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF {22-Nome da Contratade Executante 23-Ndmaro ne CRO 24-UF 26-Cédiga CNES Enviar - RX

0/81171613)716,7128] | | | ||GLAICELAMARAO PEREIRA 44280 RJ (1) 86100226 (1) 85100226 (1) 85100200
28-Noma do Proflssional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 85100218 (1) 85100226 {1} 85100226

GLAICE LAMARAO PEREIRA 44280 RJ (1 85100226 () 85100218

20-Tabela 31-Cddigo do Pracedimenta 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidada US 37-Valor 38.Franqula/Co-participaghio RS 39.Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)1851104072y26 | | RESTAURACAO RESINA U MPDV A 102020000 1 L1 10000y 1 g it nSuSdiv@B 2 Qi1 o D]
2-101018151101021,8; | |RESTAURAGAO RESINA 12 MPV i g 1122000 i 1 1 10000 g g 11 ] 1513 LB 1D 1 E
2-10101815111010y226) | |RESTAURAGAO RESINA | 14 (IMDPV ) g 2 21000 iy 1 100005 11 gt 1t nS@BibinQuBin 2cu 11 FFE&N
4-10101(815,11010121218) | |RESTAURAGAO RESINA L A5 [MOPV 1y | 11212 1030 j 1 | 1 10000001 1ty 1 iSIBAOIINA 1) | | R _fhaug)
5.0010(8(5110,0,2)2;6; | | RESTAURACAO RESINA L21 pMPDV 1) g 14202 000940 g g1 1000y g1 1) AN ~IE e T A ol
6-1010851,070,2)18| | | RESTAURAGAQ RESINA L 22 (IMVP 1 g 20210000 o1 10,000 gt 1 Sl L L1 ansd
7.1010185,1107072,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA I I T T T L L R O 0 1 o * __,.m.__wmir_\_a_w_:m.wﬂ_akfrsﬂé
5-01018)5111010121216| | | RESTAURACAO RESINA (35 MODVy 1) gt 1R 20 P i1t 103010 1] 15131200111 K Joails
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Afendimanto 45-Tipo ds Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-\alor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

L4 0 15 || -Tratamanto Ocontologico 2-Exame Radiclégico 3-Oriodontia 4-Urgéncla/Emergénola |__| t-Tetal 2-Parcial L1 19(412,0,0; L1 11 103100 SO U L[

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternat
contrato, Declara, ainda que o(s) procedimente{s) descrito(s) acima, e por mim assinadofs), fol/
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme pravisto em contrato.

ivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprom
foram realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa,

ctenda-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
ao profissional contratado que assina esse documento, os valc

40-Qhservagio

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-D
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| {55-Data, local e Cerimbo da Empresa
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