G

f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““" “I ‘I I“
HA 995973 Foaqmdin

1-Registro ANS 3.Dala de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5.Senha : 6-Nomera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha W
406414 1215110151212 | 1 11| |A\GUARDANDO TOKEN DO 9944486 121311918 1212] INTERCAMBIO
Dados do Benaficiaria
B-Nimero da Carlerra #-Pianc 4_\ 10-Empresa 11.Data Validade da Cartera 12-Numera do Cartio Nacional da Sadde
1010|2|0|2|5|418|2§5|9|3|0|0|0|0|011|0J_2_[l POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ VLt
13-Nome 14-Telefona 15-Name dg fitular do plano
RICHARD JUAN RODRIGUES DA SILVA taoerotofl e 1y L L WL L 1) LANOANA FERREIRA DA SILVA
Dados do Contratade Respansavel pelo Tralamento
16-Atendimenia a RN 17-Name do Profissianal Salicitante 18-Numsro no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO 8 025
N MARCIA APARECIDA BIFE TEIXEIRA 35583 sp E
21.Cédigo na Operadora / GNPJ/ CPF 22-Noma do Gontratado Executants 23-Numero no CRO | [za-UF 25-Cadigo CNES
|1141974,3(913(5(8118] | | ) MARCIA APARECIDA BIFE TEIXEIRA 35583 sp
26-Nome do Profissional Executanta 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Codigo GBO §
MARGIA APARECIDA BIFE TEIXEIRA 35583 spP
Plang do Tratamento ! Procedimentos Salicitados
30-Tabala 31-Cddigo do Frecedimenta 32-Descrigo 23-Dento/Regido  34-Face 25-Qitd 36-Quantidade US ar-valor 3g-FranquiafCo-participacdo RS 3g9-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glasa 42-Assinatura
1010)84101010,0,9,0) |} APLICAGAO TOPICA DE FLUOR _ | a2y 00 1 10O b L L O Qe YL | | ) Aot
) R OO (R LA N | O I | I 10 004 A O/ 0 o | ERME R 600 A 0 0 I o e O Bl 11 1 I |
T8I A | T R S 3 [ I | __I T T OO P Y O 0 T O A o 0 O [ | 11 /l O
PO T N T Y 8| | A TS 9 Y S O L 0 T 00 | ) L1 1l TN Y N G [ | {12 1 O 1 T O |
P R WO, L VO o A ST (o I I T O T I O 0 0 (RTINS M O 0 [ (o AR T4 O 1 I
T O (O A IS OB A I b TS ] A Ny 0 ] s (EOIRN O DN DY S U | A 1 A 1 A o }
LT N | Y ol el | ! 0 1O O Y 00 o [ PP Pk e Bl 4 edee fadadhld N O o ko
T L O [ O S e | 3 TR, N 0 O O 5 v o B E L AT el S It " LBy
R N T 00 e P O SO0 0. I o T ORR] UM 7 0 O O 0 N IR N A o [ O O
T O U N D (O A A (e P | | ) 00O T [ SO0 O U YOO O N s A I | L 7 1 O T
1 70 S 50 | ool | I T A T O O O e 0 T I L A L 98 '8 T O T | (0 0
S I TR DU 0 0 O 0 S | | Il 11 I L0000 U O e S R 100 0 N N Y Y o T ) TR (O ) ([ 3 O
US| U R O N (9 | | I T R A 0 L | O 1 L R 00 I NN R [ (O | O 1 T [ D A 1 |2 T T O Y
TV T ] T O [ 00 | I Il TR O N L A e P (TR0 T 00 A TN { TS 9 0| Y R N N 74 1 | |
L2V WU | O O O T A 1| | AR | U G YO 9 5 L 1N V00 O O 01 W S N O O O 0 72 O O O
43-Dptn Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48.Total Franquia / Co-participagio R$
12 | 4 1/ Q KZ i z | 31 |__J t-Tratamento Odentoldgico 2-Exame Radiclogica 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__"| 1-Total 2-Parcial ARy e R | 0 1,1 g | 0 ] [ bl § b 0 I 0 | 0 | N O Y | 11 |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamanto, conforme acima apresantados, aceilo e autorizo a execug2o do tratamento, compromstendo-me a cumprir as arientagdas do profissional aesistante e arcar com 08 custos previstos €
cuntrato, Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito{s) acima, e por mim assinadols), follfaram realizada(s] com meu consentimento e da forma satisfateria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valor
relerentes ao tratamento realizado, comprometerdo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
A9-Chservagio "é ;';«
1 9¢
£0-Daty, locel 8 Assinatura do Girurgiﬁn-ﬁentiigﬁpljo’ 51-Data, luial & Agsinatura do Cirurgido-Dentlsta s 52-Data, local 9AssinaluradoEena_ﬁciérieJ Rerf unsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
AT AVAYR AR 2 o QSN IZINGAL) 12 LN QLN s eceoipgs - mzl/laillli\é Dra. Mdrcia Ap. Bife Tefxeira
= — Cirurgid bentista
= L !

CROU 35.583
CPF: 149:439.358/18



