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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Piaio de Tratemento Progedimentss Solicilados ¢

TRegire ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagac {5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N—ONOOA

406414 1212/11101/1219) || 1216111971210 ||AUTORIZADO 7987588 1201407115211y INTERCAMBIO
Dados do Benehcianio : nee : : : L
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Satde
10,0(2,02(5,2,78(5,5;9,0,0,0,0,01,0;1||POS REDE PRESTADORA MEDILAR EMERGENCIAS MEDICAS || | | /L | 1L | |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano Ir/\\
ADALBERTO MACHADO LOPES 07/10/1964 || (|t 1) |t { | J~_1 1 1 | ||ADALBERTO MACHADO LOPES
Badis o 6 Besporisavel pelo T i i i 2 -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codige CBO S 025 -

N \_ PRONTODENT 5229 RN 01

— Faturar Empresa
M.Ooa.@c na Operadcra / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1017,1,11613;1,3;4,4,3| | | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN ek o4

26-Nome do Profissional Executante T 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigac
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43-Data Previsac Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
(N VI O |__| 1-Tralamento Odontokogico 2-Exame Radolsgion 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia __| 1-Total 2-Parcial 11 11121200 Ll 011 103,0,0 N O O T N O

contrato. Declaro,

Declaro, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug3o do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
que ofs} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

Ry

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante 51-Data, local e Assinatura do QEG&?U&»@M%N P m.w 52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / R nsgvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa 7 Qm.ﬁ.mam
10181/1 111210 | QIO CRO) O3/ LU 11210 O3y inie " e
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1-Registro ANS 3-Dala de Emisso da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha “ww mm m ‘_
406414 211991210y { 12129/1119171210 |JAUTORIZADO 7969681 17101111211 INTERCAMBIO
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2;5;3,2,6,1,1,8,0,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N/
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plano

LARISSA RAQUEL DA SILVA MOV1992 1 (1L 1y L1 L | -1 1 1 | LARISSA RAQUEL DA SILVA
Dados do Contratads Responsaval pelo Tratamento : i i G e i : BREa
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N PRONTODENT 5229 RN 01 =

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numerc na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

10173171 ,6,3,1;3;414,3| | | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN T BBTRES
26-Neme do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 29-Codige CBO S (1) 85100200

CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 0 85100200

X

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinalura
1-01018,1/0/0,0,0,65] | jCONSULTAODONTOLOGICA I DAL 1 134000 g 11 10,040 g g g SO 20 L L
2-0,0/8,5;3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | L T L I L T I L N L N Y B R A B N I T ORI TR (o I I
30408/5/3/0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || DAL 1 318000 g 1 1 1000 g iSO 2 g
4-101018/5/3,0,0,0,4,7, | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | D 10 138000 g 14 10100y g g g uSHOM A 2P|
5-0108,5,3,0)0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | e 38 00 g 1 1000 g g iSO AU 32
6-10101181511100,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L37 0 OV iy g 1 8800 g 1000y gy g uSid @ i 21001 1
7-10101815;1,0401,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L2610y 1 800 i 10090y g g uSid b in 2100
5-101085]1,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L20 UMP Ty g BB OO 1 000w S A n 20 |
0-010815,11010(2/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 18 PR it g 1 800 i 1 40,00 g e S22
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partcipagao R$
T T O L1 Odontolégico 2-Exame Radioligica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-parcil L1 1519483040y Jf 1 0 1 q00,040 || 1t

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao 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

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante 51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista | J[3, Qmm& 452-Data, local e Assinatura do Beneficiario jResponsavel 3

1214514 111240 | L& hin2io, CryigpSUsntsa || 12141714 111712010 e, Re@ud]

53-Data, local e Carimbo da Empresa

121114111120 |




