_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _5_ _v_ __ __ =_ ____ =_

1-Regislio ANS 3-Dala de Emiseéo da Guia 4-Dala de Aulorizagaa 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Dala Validads da Serha N—‘m NWWA.
406414 1011018 201y || 194147043/1211) ||AUTORIZADO 8342829 1219719157121 INTERCAMBIO
Datlos da Beneficiario
8.Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa ‘+1-Data Validade da Carleira 12-Namero do Carlfio Nacional de Saude
101042,0,25,34/5/0,4,2;0,0;0,0,0,1,0;3;|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 2 T e A :
13-Nome 14-Telefene 15-Nome dao fitular do plana
FERNANDO HENRIQUE LINHARES 09/01/2010 || (| ) Ll L L 1 | 1 I ||CARLOS ROBERTO LINHARES :
Dados do Conlralado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Name do Profissional Solicilanie 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cedigo CBEO & 025 -
N ODONTODOC 43418 MG 09 :
Faturar Empresa
21-Godigo na Opaeradora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
(110,679,177 1814171 11 DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG {1} 81000405
26-Noma do Profissional Executania 27-N0mero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO §
DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
Piano de Tratamente / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cidigo do Procedimento 32-Deserigio 33-Oenle/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As: z._%u
¢ €
110108110,0;0)4,0)5) | | RADIOGRAFIA PANORAMICA I T S 30 O O . 0 W1 O <O O 1 7 - |
<2 e e TR e S P R 2 1) | i o s R S ol e ! 5 Y P - S O, P[0 O 01| Gl e %t 8 3 [ L
i 0 s e e D e LR R S L ] I 11 it ] O T TR RN o, WV E R R A S ] 0N O (O = e | M (0| O R 0 S Y ) (8
e e S | e[ B [t e e e I e | J1 B i M 01| ) ST o 0 s ] ] N N1 0 S S O O e 1 ' 1 il v O |
ol ]| ] ] ol WA SO e | S | Il 3l BN | 0 ) ] S A 0 O O Rl N7, 1 1 SO O S oW A | U e A G e Sl e e M
el e AR B b T AR A Th 5k o) I 11 i o Sl N0 0 e 1 5l f sl o Y 0 1 AT R 0 LO0RE 0T ] e 0 S A b LA T T T
L ) o I I o | (e I I 1 o B e e i O e o S S 0 e (O O, P S 1 O B R 4 M U 7 (i N i |
gy wnl] S| 5] =0 SRS o S | | I I 2 ] RS IR e I e NS 0 O M A e [ 90 ', S . ) O 5 8 ol
- BN e i e o I S o O | i e o R [ e 1 IR N B O A ) S D 0 R e R | M O e AR e T e S (55 1
Lo O e LA Lo e R T e e B S R L I I SR N i O 0 IS 1 R ] e o oo | 0 S o | s o £ e B R
] e I | o e e e s S I I {1 N Y ] e S [ [ O 00 O I A O L S A 1 [ ] I S 2|
el = sl ol o A D D | I I Vs [ S Y (R 1 O e O M ) o A S R e R o 8 O 7/ 0 L e S
2 i e o R [ S S R D RS I I ] 2 N R e S 0 RS S W ST SO o 0 ) 0 P S R | S [ e 1 0 B
U ] S e [ e ] I Il [ I R el o e O R ] s o 1 0 e T T i O N ST R [ RN 1 E ] 1]
Ao | e L S0 ] B S O o L e | 11 PSS SRR o5 o ot 0 e (NG |5 O (O s 1 (S e T P e el el A T A 1
aw.-ﬂwq Freviséio .?,...M:n do Trptamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participagdo R$
- _20_ _:_ { | mmv‘_.._.ﬁﬁama_u Odontolbgico 2-Exame Radicldgico 2-Grtodontla 4-Urgéncia/Emergéncia _H4.4nﬂo_ 2-Parcial e Ly P 7 | 8 8] 0 | 0 | b 4 4 -3 0 1l 0 | 0 | e I el v e A W |

Jeclaro, gue apos ler sido davidamente esclarecido sobre os propositos, riscas, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistents e arcar com o0s custos previstos em
‘ontrato, 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, 8o profissional cantratade que assina esse documento, os valores

eferenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

19-Observagio o
)

s0-Data, local e Assinatura do Clrurgido-Dentista Solicllante 51-Data, Ipcal e Ags| Nc«m do Cirurgiao-0i ta
. L O
S e el "N ﬂmf@ &

52-Dala, lgcal e Asgina qwac.m«_:mmgm:c__mmmuuzwm<m_ 53-Dgta, logal e Carmbo da m? resa
Jdind N0 ganvere b Ml 1114 Gindi
2l \_\ s




