GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha B-Nirmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 4 0090240 [ (1591110171210 ||AUTORIZADO 7956074 L2022ty
Dados o Benefati e T o e P e e s s g

(L

39‘3363

:CAMBIO

8-NUmero da Carteira

10107210425,31/64,20,0,0j0)0j0;1,0}1

8-Piano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNi COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

L 31 Jh_ 11

12-NGmero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome:

WASHINGTON RCDRIGUES DE JESUS

18/1

171983

14-Telefone

15-Nome do titular do plans

Dade: iratado Responsével

WASHINGTON RODRIGUES DE JESUS

025 -
Faturar Empresa

aments ! Procedin sntos Solicitades |

16—Alendl anto a RN 17-Nome ;io messmnal Solicitants ¥ uy';\er’o no GRO ’ ;IQ-UF igo CB
N ODONTODOC 18381 MG
21-Codigo na Operadurs / CNPJ/ CPF 22-Nome du Conlraado Executante 23-Ntimaro no RO 24-UF 25-Cadigo CNES
18100,7,19,2/9614/9, | ANDERSON LARA E SILVA 18381 MG
26-Nome do Profissional Executante = i 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
ANDERSON LARA E SILVA 18381

30-Tabela

32-Descrigao

23-Dente/Regibio

24-Face

36-Quantidade US

38-FranguieCo-partic pagao R$ 3%-Aut

41- Moty da Glosa 42-Assinatur;

31-Cadigo do Focedimento 35.0td 37-Valor 40-Ciata de Realizagdo

1-1090 13145 ) | | | 1 | |DOCORTODONTICA A" [ 1 N L N RN L N A R A L L I A N A nill—i*:lﬁ/é\Q/l@u_J_u .
S N A A A | I O O T O O T O T [ 0 O OO O O

< T T | I O Y O O O 1 I T T T O O O O N Y O | [ O O VO B O | AR

N R I A AR A L1l T T T N O O O O A T U O A R I O /A OO/ N A | O O O

G O N O OO S O N IO (I T 1 Y N T S T 1 O /7 S 4 O O I I

LR | O W O A IO I I | I T N Y O T A 1 T T 1 O/ IO R A I O

L T T O A A O O c I T O O ¥ O R B B A P I B | B A AR R B A N e R

LS N [ N N I B B AR | I I T O A A I A A (O O I I R T I [ N

S I Y I O n I M b W T L e A A T

LI R A A A AR A [ ¥ T T T O T T Y O O O O N | OO (A R R [

(A0 TN [N N I A B N R 1 0} (N T T T T O A O O O O T OO [ O 7/ NV /M S [ AR B O

(AT 1 O O A O A R | I T T T N O O T O O 7 TNV O T [ O O

S LI ] u ¥ M Ve L L M A L L L

T R A A AR AR R [ I O O T 1 I O O O O I [ OV A

IR | O R A A A B A 1 ¥ T T O I | N

43;‘ taf%“};jilgér m?};‘:;@;nm Mrl U\T;”::;::::DC" tolégicn 2-Exarne R 3-Ortodontia 4-Ungéncia/Emesrgéncia 4|5_T'T1ij$::h::f’:;::“ WIDHIEJUH]VI[IMHTGSUTal" |0 IO[ 47-;/3‘0]“"3; Rsl | ID HOIOJ 48_701&5Hamu‘E/CﬂTa"‘TpaﬁmRa‘ I
Declaro, que apds ter sidu devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de {rat: amento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do trataments, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arc. \uqtua :h)
e B e e e e ZJ’Z’LLE‘Q,5‘55#‘.??"‘12‘3133‘.’;’{3';?IE.‘T{',;‘IS"‘S) ——— C"“B‘“ﬁTf"f‘E"‘° PSS IS SESERS (RRERS RIEEIR0 B SUREE B °°”‘1m"'ﬂ""*ﬁ ?"’?’1 @ ﬁ%§§ s e
49-Observagao - Q}Q N‘.sOGRAs IAS -

B o n'pp a}:n%u
,gbﬂeAssmwtu]';rlm rurgGo-Dentista Soliciants 5T ﬁTleAssmmm :;n Denlista q{sf @%Q 5ZIK2?2|¢/7 Besine it:j] |cua§ Fielsn = SEﬁcheCanmbudaE Pres q _igi%l‘ 35;‘;;_‘282
@ - Mammm‘ig



