-2 - ﬂu
[ ‘. ,.u i g ”
Qdoriolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _=_=___ ___ __ ____ __ __
' prntie. s ba
. i

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss#o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.N m .__ wh.

406414 U8y n240) || 1214111 1111210 [JAUTORIZADO 8066245 (611918211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlério : = : 1 s ; § ST SR : ; S SO P A e e

8-Numero da Carleira 9-Plano o¥ 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satide
10012,0,25;3(282/64(0;070,0,0;1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA o O A

13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano

WALLISSON JONATHAN VOLP 15/081996 [ (L ) L L 1 FL 1 ¢ 11 RAIANE PINHEIRO LOPES
Datlos do Goniratado Responsdvel pelo Tratamenio. : : e > ; i i .;, S
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025 -

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG »

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES

10161311(2;416,816,0,7| | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Piano da Tratamanio /Prosedimeno : _ : : : e _

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagia R$ 39-Aut  40-Data do Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura N

[, L # .x__

1-010(811(01010,0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA | M g 1 13140001 1 1 103030y 1 1 1 g Sl dndiir 1 s 7
<5 I 00 o o K s St Y ] I | 11 R e B Lo o R M | IO ] | ) I 8 T ) O e T O e ol W B ] Bl [

2= 0 0 Y S ) 0 (S ) ) s [0 | I S et | B R R T R O 0 O o o 1 O ([ 3 o ] ] Y L PR e ol B E A L Ll (S

. U VA O S 0 0 s b | | {0 S i O O S [ N 17 S S A RO S OS5 (N 0 /0 (S | ] S 0 /1 s ol 4 ) L0 [ S SIS

< SN AT B O 1 1 e e [ | il 90 S s S N | O ) N S 4 S (S O O 0 1 OO B N S0 O WS T [

) e e e s ey e (e [ SO | | I 1 )1 ) O S LS SO 0 (S5 S0 ) O (S 0 5 e R O 0 | 1 0 1 om0 o T e

AR R e O e L 0 0 O [ i 1l 5 S P N 0 6 O O SO 0 N S A O ) 5 10 T ) 0 o | e i [ o o s B el b

N R OV B 1) e I Oy | I 60 N O O 4 O 0 0 S O R ) O ) O O O (O S (O W o vl o s e IS5,

e Bl e b el e [ L (R I ] | I SRS AT o (o I 5O OO AR Y A S e S D 15 5 ) L O I v [ 331 ___ (1 4744

vl =t S O 0 Vi s (S [ | 11 1 T O O Y S NI O T O O O O O O 7 o (% /002 11 4 L IO

4 N (S () S O S ([ 0 | I D e I o o L e b e o e IO 1O 2 [ O [ v E WGP T

12 1 ) e ) SO OO O B |5 | Jiil 0t S S Pt L e SO 5 O N Y 0 o O PO O 0 Y O A/ 18 A e e 15 e B [

L O O ol i T e | I e B L e [ U3 (R e [ [ P O o 0 O R 2 2 A e I b L e b L

L NS B e e B I O | | I ) s R e R 0 T ARl o L R e ] O 0 D o 1 VAR |l ] P

w2 U ) T A D 0 e L | I R I I B Nt F o ) N o N (S 1 T W o ) O

43-Dala Prgvisfio Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 46:Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-parlicipagfo R$
ez 4@:: L1140 |_{ +-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radicidgiea 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia L -Totas 2-Parcia 0 O A S 0 O O O T2 0 o O T B
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucio do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistentg e arcar com os custos previstos em
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 satistatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio P q

AT L i
C

50-Data, logal e Assinatura do Cirurgifio-Dentista Sclicitante 51-Data. local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dala, logal e Assinatura do Beneficidrio / Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa mmw f 4
WA L 2o . 2L DL 1240 L e K_.u_ {10 Ll WL L L] WT_

> . Vo s {f Wlpin morille| (@




