GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HHTRAIAY

1-Registro ANS 3-Data da Emissfo da Guia 4-Data da Autorlzago 5-Senha 6-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 41 9627
406414 L8120 | 1248 y11)11/1210 ] ||AUTORIZADO 8055974 4025211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiérlo
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartelra 12-Nomero do Carntao Naclonal de Sedde
00)2)0(2,5,32;4,7,1,5/0,0,0,0,0,1;0,2 /| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L W ]
13-Noma 14-Telafona 18-Nome do titular do planc
EVERALDO LIMEIRA RODRIGUES 15/04M1979 || (L) L1 1 1 1)t | ||NATIELLY LIMA DE FREITAS
Dados do Cohtratado Responsavel pelo Tralamenta
18-Atshdimento a RN 17-Nome da Proflssional Bollgitante 18-Ndmere no CRO 10-UF 20-Cédlgo CBO S 025 -
ANA CARLA DA COSTA LIMA 497 MS R
Faturar Empresa
21-O¢6diga na Operadora / CNPJ | CFF 22-Nome do Confratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1045(1885(8;1(91410] | | | ||ANACARLA DA COSTALIMA 6497 MS
268-Nome do Proflssional Elsm;llsnle i 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8§
ANA CARLA DA COSTA LIMA 6497 Ms
Plaiio da Tl ! Proz e Sol
30-Tabela 31-Cédign do Prasedimento 22-Oescrighc d3-Dente/Reglac  34-Face 25-Qid  36-Quaeniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-perilciprghc R$ 32:-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-As
-101018161310)010)4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | A 1 1 188040 g 1000 g niu%’juﬂl NS N
2-{040181613)01010)4)7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || O < Y A T O O O IIEJ&SHH% Y1/ !
21010)81618)0(01014,7( | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || AL BB 00y gy 03000y 111 828N 20 Z@
—
+0)0)1818131010104,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ||__ y1 11 i1 | 1318 010 101 & | 1041010y _4 | | | || @H&MMHH@\U Ll h@%&%
3 O P 1 P O S O S N I | | ! [ A P ) O O 00 O Y O YO OO R 00 OV /GO | N 0 P A IO L O %
O B0 O P [ [ 0 o | I TS0 A 0 (O 0 1 OO O O | S OO O L 0 OO 7 0 e o I |
L VP S RO O S O | o | I N R O O O O 9 O O O 4 1 O 2 O | A O
L N S S O U O oL e ) IL A N O S 0 O N O O Y O ol ALl 1
L S AU O S U O R PO O T | ) I A U A S O O O O N O O O Y O 1 O e [ O P O I
(0 TN | 0 O G O O O | N PO O 4O e Y ¢ YO P U O U O O A0 O 0 O O | |
1 O SR SO N G N Lo O | | ) N I | S 00 0 UM O PN | OO 0 1 Sl YO O W 00 IO |0 0N O . 1 OO |
b leedle doo b Bl bt ) L] | I U 51010 O 9 U 0 W | Y S O O O P 0 O OO O A 2 O | 0 O O O
L (0 P 1 Y (I (PO O (PO O O O | ) 1 N O S S U1 A 1 O Y O Y OO O 4 4 O O O O
wi e bt | Il O S O O Y O O O [ O A N R T R |
L I o O O Y | | Il S T O Y F SO T O O 1 O I 2 o 1 P R I O O
43 PrarviaaoTéf?Cad alamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagio RS
\ULLJ_U! ) LJW- Odontolégico 2-E Radiclégico 3.0 4-Urgénel géncia |__| 1-Total 2-Parctal [ l1 144 \,|U 19 L L1119 |I[0 10 Lol Fod 1 g
Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecidp sobre os propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagéies do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimeniq(s) escrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional con:raladg;que assina esse documento, os valores
refarentes ac tratamento realizado, cempro ndj «mg{,%\.arcar tom os custos conforme previsto em contrato. . .-,“\'f;\ 3
49-Observaglo N \.f‘b g n e "'.‘{_:5'_‘; i
A:“}.‘cii q\{i‘) (5% - £ -'-d;; - c & ﬁ(\‘b.\*‘ M:" %

»‘\%ﬁéﬁ? NS o LYol o P ES AT

s " = Sy
50-Dafy, ocal e Aghingfura d Cimmli@nbn{iﬁ?’ol!p'gnﬁ 51-0) cal e ARsingura o Clitigia 52D, logal e Asginatyra do ‘=7; 53-DNatg, Jacal & Cegimbp da Ep@sy~ & ¢ 7 U

Z gu R NEACHT ax o [ u?t I&Ik@t ufzﬁn IS =4/ mil.}%@m

” .\_'\‘,r ] 5{'}"4 \-;\ (‘?‘(}‘{

5. Y »

a Gt 5



