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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

2N°
3iro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagéio 5-Senha 8-Ntmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L. A .N&..NO
414 2y 2000 1 1941191210 |JAUTORIZADO 8046681 1020211
1o Beneficlério
aro da Cartelra 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Naclonal de Saude
0120725372 1,1,674(0,0100,0,1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LW L]
e 14-Telefone 15-Nome do tHular da plano
VIO HENRIQUE PEREIRA NEIVA 18/01/2006 || (1 J) L1 | & kL1 I | J ||AMANDA REGINA PEREIRA
1o Caonlr ponsdvel pelo T i
dimento a RN 17-Nome do Profllasional Solicitante 1g-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8
ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32006 MG
Faturar Empresa
ligo na Operadara / CNPJ / CPF i 22-Nomo do Contratade Execulanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(3185133 1,1,61915] | | | ||ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32008 MG (1) 85100218 (1) 62001288-28
18 do Profissional Executanta 27-Nimero ne CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8 {1) 85100218 (1) 82001286-38
‘SSANDRO LO TURCO VALIM 32006 MG (1) 82001286-18 () B2001286-48
@ Tratamento / Procadimentos Solicitadas
ola 31-Cédigo do Pracedimeante 32-Descriclo 33-Depte/Reglio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US a37-Valor 38-Frangula/Co-participago R$ 38-Aut @mﬁnm&puﬁ:nm 41- Motivo da Glosa 42-/ =._mE\a
1101871,0,0,0,06,5) ; | CONSULTA ODONTOLOGICA i L W e b 134000 b 1000y g g i S Ay Ll Lk
1101845,1(0101,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA T I N T T T L L T O R Y L2 L T T O O 1 lﬂ /
110181511101011,96| | | RESTAURAGAO RESINA L1510 A L B @0y 1 000y oo 11 uS 1 I/
11011815,11040(19(6| | | RESTAURAGAO RESINA L1639 0 e Bt @0 000 g L S I /
1101815710101, 6] | | RESTAURAGAO RESINA L7 00 i B 00 o g9 0 S VIR,
1101181511010,1/9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2610 O Ut g L B 00 g 1 1000y 1 Sl \N
11011815111010(21,8| | |RESTAURAGAO RESINA T T 2 30 L T L O Y _@KMRD::.:
110{18(511010,1,96| | | RESTAURACAQO RESINA L3 0 i g B0 Oy 40040 ot #_M_%L,:_.\?w:
110184511(07012/1,8) | | RESTAURAGAO RESINA [ 46 1OV 1 i 1M 22 00 L 1000 g it nSieA Y 1
110)81611,010,1,96) | jRESTAURAGAO RESINA LA7 0 O g L B 00y 11 103400 111t uSiet \ﬁ\
110181210,01,2,86; | |REMOGAO DE DENTES 18 ) WA L 1318 1 0 40y 1 1 1 4000y ot Sy :ﬂr.:
1108210401286 | | REMOCAQ DE DENTES 28 || R O T 2 L L T L . L O Y A -1 V:{_L».:
110842040 1,2,8;6 | | REMOGAO DE DENTES 38 | WA L 13613010 v 1 1000y bt i SH M\Z I
1107181210101,286) | | REMOGAO DE DENTES 48 1) WAL L 38 000 1 10 g0y gt L Sty
I BRI E | _ e M b il bri g b bt fosi Lo f bt b T L W A M
3 Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-participagfio R$
P 11 |___J t-Tratamento Odontolégico 2-Exama Rediolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncla |__| 1-Total 2-Parcial (| _N_._ _h_m___O_O\_ 1 O I _O_,_O_O_ I I Y S O |

'0, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
to. Declaro, ainda que ofs) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria,
ntes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a curprir as erientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos ¢
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que mmu_sm\%mmm dacumento, os valor
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