GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

stro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m A N O.Nw
414 O 70907 210 || 111491917 3/12 11 ||AUTORIZADO 8788404 195101211 INTERCAMBIO
1o Beneficiério ;
2ro da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartiio Nacional de Sadde
912,02,53180;3;2{4;0(0;0;0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i
18 14-Telefone n ‘ 15-Nome do fitular do plano
FHARICIA DO COUTO SANTOS 201121981 || (i 9 A 68 .2857, |[Fasricia bo couto santos
1o Confratado Responisavel pelo Tratamento
diments a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CRO 8 025
ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ C
Faturar Empresa
Igo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 125-Codigo CNES
1216712)0813,3171817] | 1 1 ||ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
18 do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
ANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
@ Tratamento / Procedimentos Solicitados )
ela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regifio 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa
1018421010,0,8)5,9) | jEXODONTIADE RAIZ B T O T A < A I T ST 0 T 0 _E_.m_@_\r%_ﬁw_ml_
19842000859 | |EXODONTIADE RAIZ T ) 1 ST - T O N T [ 0 0 O e o b E@:ﬁﬁ:@t
/4 | O ey [P, (5N O O I Y | ! | P B ) R e O M S LR o OO | ) PR e P f V) | P | | JAE | N e ) o g ] L e
T e B i R R e o S ER | I 3 WA E ) W s S P e 5 O e Y A A B 1 55 R O S| ) S 7 2L R [ ) ) N
=T ISR S E b Bl PR ey | 1 I MR e el T RS T Y S e TR B O e e B e ey L R ol | B o e B e R I B el o s SO
] i 1 Pty ] o ol o R ] o | I 5 P S R B O e ) IO (0 o 0 U R 5 o ) D 5 (| S O [ 0 (5 | Sl £ e o s[5 s
P s e o e [ o o P | ) ot | | I S Y e ] R e A L PR 5 e e 5 [ e e 5y NS o A R D 5 5 2 S
e I B I o B 1 s o0 ] | I | TR sl ol I e Pl B S B B L Tl e S TRl o o [ T ] | 0 ol o 151 i il 1) _m_ il S
R I I B B e b i R | I U RS P P s B T RS e ] Y S o I R P o ) 0 M S 1 el [ e
o B e e o ] o Y R e | e | Il e ] ] OO S ) o e O e O o R | i LA R o [ /4 o] I 7 P [ 5 o S5O RN RS
S ] ] Sl i e P | e ] | 11 9 s et Oy el 5 e o o e 0 e ) 6 50 WO O T | S e S A et 1 v ] s I e s
B T o o O T e R R | 11 RS e SRR Y R o O T 0 o R ] e N oS P | RS S ) e 151 ] R T I8 Y
i B e B T P L Rl | Il e S ] Gt W ] o e W N S Y O 5 [ R ) S ol | S i s e W [ [ PO
I I ] B et e 0 SO s B2 I I e T e R N D e i Y e e ) e ot o] 500 e i 0 | S R B g ] i e i e S o
e A P 0 e el S o el o | I 12 e Y S S o e e Y55 s, s O Y 1 e 50 M o | f s 4 W) 0 5 e ) i
3 Previs@io Término da Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franguia / Co-participags
LIl |/ | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | 11141600 ) N A S R I b e ot ot o e |

0, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme dcima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos |
to. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), feifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documentc
1tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, S

ervagio

D

M
N

| 152 _u ta, locel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa

W\f\u A s O IS R

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentigfs

LR A TR \

3, local @ Agsinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

L I/ ]

| e Assinatura do Beneficifffio / Responsével
Joued 1 M Y\Qrﬁ)




