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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N¢
1 ..n...a ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagao [5-enha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @WL.L.@L.
06414 1016710171210 || 10;8/10,7/12,0 ||aUTORIZADO 7683728 101411140)/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario #
¥.NUmaro da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cart#io Nacional de Sal 7~
070)2,042;5,3,0,5,9,7,7,0,0,0;0,;0;1;0;3,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (| ,
13.-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plana | K SIS _
SARINA MICHELE COSTA DE SOUZA 09/03/1985 (| (|1 1) L1 | | FL_1 | | | ||MARINETE COSTA DE AZEVEDO :
Dados do Ci cl p pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP B

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES
1913819148113 12;5/3| | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP .
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
Plano de T 1P di i §
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa v{ym& fufa
1-0)08)1010)0,0;3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I 1 130400000y 1y 1030105y g 1 1 SRR i U
2-1010,8,4,0)0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j| L 2 Y L T L T T O Y __M_&U:Dm«:_ [
3-10,0//8,4,0,0,01,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | L T I N A N L T L T S R I R _W_%NLU_\DM_\_LL_LI[L.
4-10)0)/8,4,0)0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID T T Y L T A0 I O I O A _FM_AWD\DH:LL_LIE
5010)8141010,019,8} | j PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j| ML L 3051010 1 1 1 100010yt 1 11 11 uS2D a1 SN D
6101085100196, | | RESTAURAGAO RESINA L37 O 1 B 00 g q0000 1 111 g1 1S T | [ s 74
7-101081511,0y011916) | | RESTAURAGAO RESINA 1136 g Oy 11 B 00yt 11 10300y 1oy 1ot nSi2D i i) v/,
8-01081511,0,0y1)9)6) | | RESTAURAGAO RESINA LA47 Oy 11 B @O g 11 105000 1 1 11 o1 1 SK213w Nl 11111
9-1010)8151,0101,916) | | RESTAURAGAO RESINA 46§10 0y 1 1 1801010 g 11 030001 1 1 1 i1 uSuedid LL UL g
10(0101815,1/010)119,6) | | RESTAURAGAO RESINA L S Y O L0 L O A I L N L T O I e | __WDW@\OW.:\_LL_LIF_ %
1040851(010111916; | | RESTAURAGAO RESINA O O O T L L O T L O A O __W_M@.W: 3 O e
1210101815,1)01019)6; | | RESTAURACAO RESINA L L O (T T Y O O A O A A R0 | ML Ll
1%310108;5110701,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA TS T T T T 0 O Y L O O O A L O O O O 11 Q LIl
i VO S Ry A | |1 M [ T OO N Y O O O O N (O O Y O R T O O (OO O O O 1 O O " (O O
L T N Y S O O A OO o o I | I N O YO N O S O N 0 R N O N 0 O 4 A O O O 0 O O 10 (O O O
43-Date Previsfio 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$
[ O T 7 I |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emerg |__| 1-Total 2-Parcia 1 | 161612,0,0) 1111 193,050 I O A I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os ppafiositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assigtente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, aingda que o(s) procedimento(s) descrit cima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a rear com os custos conforme previsto em contrato,
48-Observagido
£0.Data, jocal e \ 51-Data, local 8 Assinatura do Cirurgidio-Dentista 52.Data, locel @ As 53-Data, local & Carimbo da Empresa

sinatyra do Clrurpié-De
11 ! ;

L

I _J/_1

111

mg%% / Responsdvel

11

N
\,

e

o, | Lich

L]

Ot e




