Ic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JINH

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwﬂmﬂ

406414 12141/1019371210y || 12151/19191/(210 ||AUTORIZADO 7904246 121811121129 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numerc da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Satde
1910,2,0,2;5,3,14,63;5/0,010;0,0;1,0;1,(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome de litular do plano

JESSICA BIANCA LAMP FERRARI 12/06/1992 || ( oL 1 L1 1 1 1 |/JESSICABIANCA LAMP FERRARI
Dados do C: R avel pelo Tr v
16-Atendimenlo a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S QNW "

N BRUNA DA SILVA OLIVEIRA 26161 RS o

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

814157 16,513,71019;1] | | | ||BRUNA DA SILVA OLIVEIRA 26161 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

BRUNA DA SILVA OLIVEIRA 26161 RS
Plano de Tra 1P i Solicitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiafCo-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41 Motivo da Glosa 42-Assinatura -
-010)8)5;110701,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA (e I [ - (L O O AL LY T I I O W A R W [ L= T A | b_ﬂ_\.ﬁﬁ!w ) Mvee T
2el L I e e I 11 )OSR o S O Y./ S 0 0 SO 0 O N 1 0 ¢ OO 4 L (00 O 0 O

i (O, (BN N L R R [ S S O i I Pk ol e B Bl B el gl il o L R 4 R TR 4 T T O T I

o U [ [N | O () S o | IO | il S TS s [ IO 1 IO 1 ST O 0 0 A A 0 O OO0 00 O 0 0 90 |

o I IR | SO [ [ [ O | [ | 11 J IS U (O ] O T B N N O O O U N VO OO OO 0N O 0O L o O O O O

-] I A o ] S O I O (OO I I 1 Y ¢ O S S0 O [ O 0 Y 4 A e 0 O 0 T O 0

LA U (O 101 0 O O 0 0 X O (O Il Il 1 G A O O 0 0 0 O N O T O T O O (O 000 O O IR

2 NN I [ O e ) [ | | ESSIG Y| i -0y S 0 I 1] 0 90 A ) 1 B O = I L NN I 1 I J I I __ | A

i [ (S R O | O e o | | I | S L o e S 1 O N A OO S 0 O O O 1 O T I

4L I 1 O AU [ | I [ 5 S 6 N N 1 0 0GR 0 0 0O O O L1

| O [ Y O [ N | I 1 SE o 0 O O O O 0 O [ O 0 300 0 1 O 1 A 7 O 1 O A ] O O

L R I O (N O S N | | | Il ] BN O (0 O T UM OO o Y T/ O N OO (O O o T

ct v | (N OO Y I ST (| I Il 0 OO O e N 0 1 L O 00 O = O 0 O O O O

A1 R [OOSR O | I 1 PR (S S [ (S S I 1 Y S O O 0 0 MOS0 O O O O IO

) I N (S I O A 0 SN | US| O TR S 1t O 00 Y0 o WO 0 00 00 O O I [ |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

(200 N 1 O O 4 N || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | N O O 6 i 1 1,1 0 wo | 1| N Y | 0 Il 0 | 0 | ' [ O T O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
50- m.__...U& ...Mw_ e Agsi 52.] &M m%ﬁu iario / Regponsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

_ 1173 / _ & L4 J 1 VL



