[*Regela ANS
406414

3-Dnta de Emissida da Guia

‘m Dala de Autor wmﬂ_o

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

| 5-senna

AUTORIZADO

G-Mumero da Guia Principal

8263573

| 7-Dzla Validade da Senha

468836

511211

Dados oy Bensficidrio. |

1013171012121

3021211

101410

INTERCAMBIO

B-Mimerc da Carleira

10,0,2,0,2,5,3,5,2,9;1;7,0,0,0,0,0;1,0¢1

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

| E |

2 o

11-Dala Validade da Carleira

o do Cartho Neclonal de Satde

13-Name

CARLOS GABRIEL FRANCO DA SILVA

30/07/2002

14-Telefone

15-Neme do titular do plano

CARLOS GABRIEL FRANCO DA SILVA

20-Cidigo CBO 5

._m..p_aqn__aa:_ammz. 17-Homz do Profssionzl Solicitanta 18-Namero no CRO .._m.r_m 025

N CLINICA EBENEZER 3666 AM 01 5
21-Cadigo na Operadora | n._.i.c 1CPF 22-Nome do Conlratado Exsculante 23-Nomero no CRO 2¢-UF 25-Cadign CNES _W.ﬂ._{_mmﬁ ot
10,3;1,2,3,6,0,2,816;4| | | | ||CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO 3666 AM (1} 85100200
26 doF 27-Nimaro ne CRO 28-LIF 29-Cidigo CBO S (1) 85100200
Ox_m._,I_>zm BEGHINE CLAUDIANO 3666 (1) 85100200

Faturar Empresa
RX

31-Cedigo do Procedimenic

30-Tabela 32-Descrigio 353-Dente/Regidn 34-Face  35-Qud 36-Cuantidade US A7-Valor 38-Frangula/Co-participagio RS 38-Aul  40-Data de Realzagio - Mofi l
1-1010181511,0102)0)0; | | RESTAURAGAO RESINA 14 10D gty y_y 1 18481090 1 g 1 195,000y 1 1 1 g1 __M_Oﬂ&_:b.&:_om_&_ €.
2-1010815,1101012,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 15 1.OM 11y 11 1 883000 1 1 ¢ 10300000 11 g usiOelinO3uedd 1 1
501018151010 1,9/6| | | RESTAURACAO RESINA 26 0 A g1 S 00 g1 10000y 11 g1 nSiBAnQ3n@di
4-1010181511(010119/6| | | RESTAURACAO RESINA 27 4O yyr g1 B 00 g 11 100005 1y g nSiBin@3n@d 1
5-1010)8/51/010,1,9:6| | | RESTAURAGAO RESINA 46 1O g g1 B0 4900y _m:.m_m_:gb:,ﬁﬁ M
6-10708,5110)0,1,96, | | RESTAURACAO RESINA LS 5. 1 OO (.40 . (. O N 0 O .. L. T O 1 (08 __m__k_w_:Q_oy:@.b_ [
7-101011815)110407210,0; | | RESTAURAGAO RESINA LT A e ) O -1 ) O . . T O e O A O 0

e 1O O 4 o I G e O 0 O " O T O Ol
S P T T O 0 0 T R I Bl | O O O ol 10 A O 0 OO0 O O 7, 0 | O |
lieiidol ES0 .80 500 I TR I OO0 R, 00 (A WO 0N 0N 00 1O O 10 M O 0 I 0 W I |0 O 0 O G | o8 I 00
2l O 1 O O 00 el O N o AT I R T T 0 T IO A 0l 4 Wl
. T O 0 O 0 8 O N 1l O A T O I A O 0 I N ol 0 O GO O 0 e L O |
4 0 A [ [ N P T T B R B A o A S e o W R D A )
(L1 e 1O A T A N TR O O O O O O 0 O I O O 0O I O 0 |
- T R O 0 A N T O 0 O A O 0 I T 0 0 O L)
43-Dala Pravisdo Tdmmino do Tratamenlo 44-Tipa do Atendimanto ﬁ._—m..._.__uu de Faturamento 4g-Telal Guantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-paricipagic RS
O 1 O |__| 1-Trataments Odontolégleo 2-Exama Radiolgico 3-Ortodonlia 4-UrgdneialEmergancia | || 1-Total 2-Parcial L1 _m_D_m_,_o 10 I | _0___0_0_ ] O O

f aoir

Declare, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentades, acelto e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as erientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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