A

e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Istro ANS 3-Dala de Emisedo da Guia 4-Dala do Autorizagao 5-Senfia 6-Ndmara da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mhm\.ﬂ@ ‘_
414 1110410151251 |] 1142171015 /211) ||AUTORIZADO 8569479 1918111018 )51211)
do Beneficlério
‘ero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartéo Naconal de Saide
0,2;0/2;5,3,3,9,80(9/0,0,0,0;01,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | B [ g I M |
me 14-Telatone 15-Nome do litular do plano
BRIEL BRITO DOS SANTOS 13/12/1986 (e N 0 o O Y o e O GABRIEL BRITO DOS SANTOS
doC Respansével palo T ,
ndimento a RN 17-Neme do Profisionsl Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32006 MG
Faturar Empresa
digo na Operadora / CNPJ / CFF 22-Nome do Cenlratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
13(8(5131311(11619/5| | | | ||ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32006 ?o
ma do Profisslonal Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ZSSANDRO LO TURCO VALIM 32006 MG
1e Tratamento  Procedimentos Sollcllados N
Jela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigéo 33.Dente/Regiic  34-Faca  35-Otd  38-Quentidade US a7-Vslor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Reslizagio 41- Mollvo da Glosa 42-Apsinatura
4
71081,010,0,06,5] | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ LI G 1 03040000y gy 103000 ¢y o g SR :N\\EI_I_I_
Fa)
71011815131010/04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | O O < - o O L Y (I O O _@;_&: e Il i1
71011815131010/014,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | . T O A O 01 s e I € __M____M:_,_W_: AR
1108)51310,004,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID ;| L L 1 B8 00y 1 g 105000y ¢ ¢ 11 o1 usid \b_M_:L%_LIEL
[]
110)815/31010,0747 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || I 0 L T A O O __M_,;H:_brmw_:FVN HEH ot ]
10181511/010(1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA | 08 eV A g b 81 D0 gy g qB8 0 o e g L_W__\N :_%rusmw_ Ll L]
e 7
;081611010196 | | RESTAURAGAO RESINA < O 0 RO 5 LT O 1 T T 0 e - e Sl o B
' I
N ST I e L S (SN S 8 O 0 | | ] el B B e SV e ] e B I K S ] e Bt R e o W 5 o O 0 ] Ve A |
G O e e 0 215 B e B R R | 1 i B B ) et ot T Bl e T R e o B e o D s G O e |
| oo o e 0 o i o o o o | | il 1 o ) e o 0 ) ) Dl S e ] o A | A O S N ' O O ] 0 ! D
i I e e Bl Bl ol e b i | | I T I e S L i ) I s S o D I {0 O O 0 0 0 O |
i e W N TR S ] | |1 1 T A O] 08 B D U 2 2 o e 2 A R e O M O N O
£ S 0 o e s O | L I S5 S i DO e Wl Y O s i 0 O e o e S O 0 O N 0 |
bz el LT I ] S TSR N ] O | I P E b St T B B T e e e ) s e T e £ ¢ 1 S L[ 1 B
o e o b o D e e B o | I | bl P 1 B P Ve Bl il S I T e e e W e e O | e b (e e M T e e
la Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Velor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
B I | |_| t-Tratamento Ocentalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgbnoia/Emergancia |__§ 4-Total 2-Parcial 1 1 18107000 1 1 1 1 104490 e ] AR P s o

10, Gue apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e allernativas de tralamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tralamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos provistos em
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