I

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emiss3o da Guia

11511917 n211

1-Registro ANS

406414

4-Data de Autarizagéo 5-Senha

121211017 1/1211) ||AUTORIZADO

8816837

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

(11301101211

o[

620879 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

_o_o_m_o_m_m_w_m_jfm_o_o_o_o_o_o:

9-Plano

101|| POS REDE PRESTADORA

10-Empre

esa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I o o

12-Nmero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

PALOMA CARVALHO DE MELO

08/11/1995

14-Telefone

QT Y T I

15-Nome do titular do planc »

PALOMA CARVALHO DE MELO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO igo CBO S 025 -
N LEONARDO GARCIA DE SOQUZA 38540 RJ
Faturar Empresa
71-Codigo na Operadora | GNP | GPF 22-Nome do Coniratado Executante 23-Namero no GRO e 25-Cadlgo GNES Enviar - RX
0 15 17 = 18 10 11947 _M —o [ LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100200
LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ (1) 85100200

41070851 1010427040} | | RESTAURAGAO RESINA

L27 1 9P 11y

L1 1818110101

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parti mﬂwﬁ,u_»w 39-Aut  40-Data de Realizagao sfgo%onm@om”h
1-10101811401010,03,0} | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I A L 1314030000 1 11 1000 1l __W__E_:DM:_«.VI_E_ »
2010181511010,210,0 | | RESTAURAGAO RESINA | 16 (L OP ity gy g g 8800 1111000111 1S :Q:_‘@m:_mr:__
5-010185,110,0y2,0,0) | "] RESTAURAGAO RESINA |17 L OP ity g1 1880011 _o_._|P_|o|__LLIFIF_,_LL_M__E_\_DM:_%_E_

100005111 sl By N ool

m._vo|_.ol__m_m_,__o_o_.__w_m_\_l__ﬂmw._.>cm>0\urommm_2> 1 38 ) o 111

L1 181111910 yi_1

6-10 o__m_m_‘__o_o_,__m_m_ | RESTAURAGAO RESINA .
q._o_o__m_m_m_o_o_o_h_ﬂ_ Ll RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE |

[ 1 1011940y

L 81940 1

48 10 111 11

R

{ 1 131671910 11_1

L 104,000y 111 Lt nSn

L nsi2eanGdin A

|1 10140104y

8- 0 o__m_m_m_o_o_o_A_ﬂ_ 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |

9-1010(18,5 131040 1014171 1 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | |

S_o_o__m_m_w_o_o_o_h_ﬂ_ 11 RASPAGEM

LLt 1 L __W__WLP:_DN:%_ ,§
Qi 035/

TR I I I I L L L Y _W___P_w:_QM:_wr_ L1
N L1 131800 11 1 10001l __W__&y:Ouw:_L:_
SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | | WAL Ll 1 1318010y g 1 11000 11 ] s Qfal i

S TN T I T T Y I 1 11 | 11 [N T I T T Y W I T A O T O T A | TN I 74 T J
e X T N 1 N T IO I | I H T N N T 1 T I [T N T O A A N O 4 O 1 o | L1
SCY N N Y T T U T A | | 11 [ T T Y A I 1 T Y I 7 T 4 T O ) A
SCS T TN N T T 11 | 11 1l (1 W T O N A o Lol el 4 T | O
SR N ) N O I B I J 1 T T O T o [ T O 1 e 4T O ) T
43-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 RS
| (VAT VA | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 12 614 00 A 10,0 10 T I Y |

7 p
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido WNUE os propdsitos,
-mi

referentes ao tratamento realizado, comprometendg-me a arcaricom 0s

riscos, custos e alternativas de tratamento, confo

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dj scrito(s) agima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com

custos conforme previsto em contrato.

rme acima

il

apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
eu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

\
)

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Degysta

N O 1 O O 1 Y |

m._.j»m cal e Assinatura do ,EBmwo\Om,_”&.w«m

mM.Up.m. lacal e Assinatura do Benefj

2D 1/ 08 I

W

rio n.a,muo:w»é_ k ~., $ »\%Ums. local e Carimbo da Empresa
?E,,ﬁ ip o0 S LY L L L
>

-

o2 111017 11 :\,T&é@cﬁﬁmv




