GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IRV

1-Regisiro ANS 3-Data de &missdo da Guia 4-Data 4o Auterizagao 5-Senha 5-NUmera da Guia Pringipal 7-Data Velidade da Senha @WNM\_ N
406414 LL0n01711210) [ 1147)n0171/1210 ] ||AUTORIZADO 7696111 19481101219 _ INTERCAMBIO

Dados doBeneNdidris 8 ; i ; W o ; : !

&-Numers da Carteira E 10-Emprasa 11-Data Valldade da Carleira 12-Numero do om%a Nagional ¢e Sagda
(09012)012165421917186,4(0;0,07050140 1 i POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA U 14 O ' T

13-Nome N 14-Tajefone 15-Neme do titular do pleno

GILMAR VAZ FERREIRA 04/05M1987 [ (1_1 . L1 1.1 k| [ GILMAR VAZ FERREIRA

Pados daiontratedo Responsdval pelo Trakmento g : G

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Soficitanie 18-Numero o GRO 19-UF 20-Cédigo GBO § 09725 -

N RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nomgro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX i .
181919162/9(8,12171115] | | | ||RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ et i

26-Nome do Profigsional Exeautanis 27-Niimero o CRO 28-UF 28-Cédigo CBO &

RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ

Plans o Tratavienta  Frocedimentos Solicitadas. : o ; e

30-Tabela 31-Cédigo do Procediments 32-Descrigéa 33-Dente/Regido  34-Faca  35-Qtd  36-Quentidade US 37-Nalor a8-Franquia/Co-participacio R$ 39-Ant 40Data ds Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
-101081514,0,0,2,6,2| | j PINOPRE-FABRICADO LI g LA O A K O AL L L | _uE_M__E_:.D@:%"F[EE \?aﬁ
101011815(410401018)4) | y COROAPROVISORIASEMPINO | 11 | AL 3 1B 00 1 1 11 10000001 111 i Sii8in0 @i
2-101011815(4,004084; [ | COROAPROVISORIASEMPING | 21 | R O 3 Y L I L E[E_\%\%@EE
L0 PO N SO Y N N I | | I (T T O A O IO i1l 2 4 S O O IO

Y N Y A IO | ]l [ Y OO | o O R Y D O O | 0 M RO A O MO P YR MO ¢ N | O O O ' O I O Iy

Y I T O O [ Y A IO | I ] I 5 1 Y o N N ) T o I ' VO I O I |

£ Y | P O P Y S OO ) [ | I I T S 1 U O U O I O | I & O V2 O I O I I W

s- L ML 0 11 1 1 1. 1.1 I I N N O P I e P e e O 4 I e | _m [

LRt N T I S N VU O (Y o ) Y 1 (| I OV A N 7 I I I

L Y U O Y Y Y| | I I O S U ) I IS I O P s (7 O o o Tt

LI 1 Y N Y Y O | J I Y 1 (S O Y O Y I O [ 1L | T Y I O 1 Y

L I O I N O Y Y I | | 1 T ) O | S U Y O e O Y ) 1 1 S S O I Y (| O P O O [ | Y O

L Y A | | [ ) S S 1 I N 1S O SO U U A S N O N O /7 I Ot o O

G 8 Y e O S Y Y | | J ) S O O N Y I I e T I N O N O | S N 74 o I I O

L VO OO U S Y A | I J | | T I 1 o A Y I Y O 1 I O 0 N | O 72 O T 2 O O .

13-Dala Pravisdo Término do Tratamentp 44-Tipo d4 Atendimento 45:Tipo de Faluramiento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franyuia / Co-parliclpagéio R
_nm _w_kn@._lw._ fl || 4-Tratamanto Odontalégico 2-Exams Radiolégice 3-Ortodontia 4-Urgéncie/Emergéncia |___| 1-Tetal 2-Parcial 11 _&I_mh 6 I 0 | 0 I | Y [ | _O 11 0 | 0 | ) O O O OO [ | |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, ¢ustos e aliernativas de tratamento, conforme acima apresentadoes, aceilo e autorizo a éxecugédo do ratansento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previsios e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaléria, Autarizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissicnal confratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometende.me a arcar com os custos sonforme previsto em contralo,

49-Obsenvagdo

51- _”Wb Iotzal @ Assinatura aah

LU i

rgido-Dantista Q

ura d

52-Dy _r.amu:
&_:9 e

neficiario / Responsavel

! s& rvap Rbmﬁﬁ%,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| e e P




