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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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2-N°*
T-Regiaiio ANS 3-Date de Emissdo de Guie +-Dala e Aulorizagao [5-Genha &-Numero da Gus Principal 7-Dala Validade da Senha 339877
406414 1105101751210y || 1241719171210 |JAUTORIZADO 7707918 1301101249, INTERCAMBIO |
Dados do Banaficiano
-Numero da Carlaire 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12.Numero do Cartdo Nacional ds Saude —
0,0,2,0,2,5/3,0,8,1,5/3,0,0,0,0;01,0),1,]| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L _, Gali ]
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano _.‘l.ﬁ). (7= g ﬁ
ROGERIO ALVES MIRANDA 05/05/1996 || (| J) 1L | | =1 1 1 | |{ROGERIOALVES MIRANDA : l
Dados do C: do Responsével psio Tra
16-Alandimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF auio CEO 5 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP - .
Faturar Empresa 7

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Exsculante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES / G
191381994871 13;2,513) | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
26-Noma do Profigsional Exacutanta 27-Nimero no GRO 28-UF 29-Cdigo CBO § \
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
Plano de Tr e i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Dascrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagso RS
1.0)08,2,0)0,0,8,5/9) | | EXODONTIA DE RAIZ 14 ) L T O T L L O L T I _Wo..__.m_\\_‘,.-
2.010,/8,2,0,0,08,5/9, | 7 EXODONTIA DE RAIZ 18 ) L T T A L L L T T Y
3-010)8,2,0;0,0,8,5/8, | | EXODONTIA DE RAIZ 28 )| R T A< (T Y T T Y
4.070,/8)2)0,0,0,8,5,9, | | EXODONTIADE RAIZ 36 i L T T T A < Y L T LI I
5-1070)8720,0,0,8,5,9) | | EXODONTIA DE RAIZ 37 ) T T T LA < L L T Y
6-107018,2,0)0,0,8,5,9| | | EXODONTIA DE RAIZ 38 i L T LA < L L S T Y
7-10108120,0,0,85,9; | ) EXODONTIA DE RAIZ I_46 LT O T L I L T O I
4-070,/8,2/0;0,08,5,9, | | EXODONTIA DE RAIZ 47 ) T O T < O L L ¥ I
9-10(0/8)2/0,0,0,85/9) | | EXODONTIADE RAIZ I_48 | L O A< L A O T Y
101010812/0,0)0,85/9; | | EXODONTIADE RAIZ ALY L L < L L T A T T
110)0})8,2/0)00,8,5;9) | j EXODONTIA DE RAIZ 21 gy R T T A <2 L L I 0 T O ¥
"3 W L S O O T O O O O [ Il T A 1 1 I O P
T Y N O O O O O I I S L T T T T T T T T 4 /s Y I O
L2 I I T T T Y O O I 11 N N T T T Y T 4 4 O
£ T 1T T T T T T Y O [ I [ 1 T A T 1 T T Y S 1 A
43-Data Previsfio Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimagto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagio R$
N 1 O [ _L..fvnﬂ;”n 2-Exame Radilégico 3-Ortodortla 4-UrgénciaEmergéncia |__| -Total 2-Parcie 1 1 1810433040 | 1 1 1 1 100040y f| L Lt 11 1)
Declaro, que apds ter sido devidamente esclareci s propositos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prefissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento (s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado,gom| arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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51-Data, local & Assinatura do Clrurgiio-Dentista
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53.Dala, local e Carimbo da Empresa
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