| N GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO =_ __ __ __ __ __A __ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gua 4-Data de Autorizagao 5-Senha &-Nurmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h-.L.M@L.@ \
406414 V7002012500 || 1118471.1123/210 ||AUTORIZADO 8154462 L7018 n211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 0-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Garleira 12-Numero do Carlzo Nacional de Saude
10,042,0,2,5,3;3,9,9,5,7,0,0,0,0,0;1,02)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UN| COOPERATIVA 0 N (o T 2 O
13-Nome 14-Telalone 15-Nome do litular do plano A
MARIA DE MOURA 02/09/1988 (| (1L 1) L L | =it 1 11 CHAIELI INDIANE DA SILVA
Pados do Contratado Responsavel pelo Tralamenta 4
16:Atendimento a RN 17-Nema do Profissionzl Solicilante 18-Mumera no GRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025 -

N ODONTODOC 43418 MG 09 =

Faturar Empresa

21-Cddiga na Operadaora / CNPJ/ CFF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

111018 71911717161417 | | | ||DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 81000405 “
26-Noma do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cddigo CRO S

DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG
Plano de Tratameanto / Procedimentos Eolicllados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Dascrigdo 33Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-FranqulaiCo-participagio RS 39-Aul  40-Data n_w%mum_.nmcwc 41- z_oﬂvzc.a da Glosa 42-Assinatura =

00 \NO =~ () ;

1-1010181110701014105; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA _ I L T8 000 1 g 000y 11 S inidn el AU g
el L 4 ] | I 8 N T N Y U U O A O S O /s I 1 S

T N Y O N __ I I T TN N A N N T T N O N O N O O V. o I

OO O O 1 I O (O | A1 LN T U 0 I T 1 N M OO N O N O e R U | A .l SO A e i

5t (O WO O O N [ ey ‘o | I R, R T OO PO (O O N U O O O I DU N I O 5 [ O

N L 0 O SO O (O A | I I T T I TN O R I I O 2 O o

e[ 0 W T U S N [ O SN I |1 )0 0 I ORI - NN A N 1 A P (90 1O 14 [ { O O 9 SO0 O 0 s s S A=
KO AR L A T e [ [ PR e 9 | 11 ({50051 0 1 O O 0 O (O 0 0 O W OO0 O OO N G 0 oy o P S o PO NN _
<23 NN N | e ) O O S (N v O | 11 T N T O O I T T IS T P N Y O s |

oot e e et | 11 O O AN N S G 1 s O | | S R T 3 O | N . I

S| ¥ | O ) ) ) O (O | 1 G 1 O O O S U A O O O O A (IR O O o o S . Pt 1 0 Y

<k S [ N I A SN O v 5 [ | il SN R IO N O Y OO W O O O O N O (X 0 [ A 5 P

(LR [ LI SO P N 0 S I il I T N N Y T T T 1 U W O O S 2 A o

b Ak o] b fo o | Fi TN N 0 0 " N A 1 T | 1 SO ¢ O [0 S O O O

73 S| PO O N N = [ I I O RO B N 0 0 U U 0 O (RO N [N RN NN I e [ O O O .0 v Y
43-Pata ,,um.nr.a.mn.vﬂm_._ﬁvﬁn n.n‘ﬂj.“_m:j:»a 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamento i Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Go-parilcipagio R |

—4 c,q /1 .d./ W i) M. __\_ A E 1-Tratamente Odantolégico 2-Exams Radiolaglco 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 10 (A [ 7 | 8 Il 0 | 0 | o314 1 .0 0 1, 0 1 0 | 1 I O O I A | |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima mvﬁ%_mwmw%m. aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-nie a cumprir as orientagbes do profissional assistante e arcar com gs custos previstos em
contrato. Declaro, ainda qus ofs) procedimento(s) descritc(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu na:umaaﬂﬂ. e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina essg’d ento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. %M..wu e ooo £3 Qﬁ-
43-Obaervagao R i wmr%

ool e
< ,nme e

50-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentista Soliciants ﬂ.ww_m_ _t al eyAssingtura achmiﬁmﬁ.una_&m [ o cs,m».\!m mm.Da.&w. ﬁ e jm, ra do mhzadmmm_»-_c !/ Responsével mu._mm_m. Incal e Carimbo da Bmpresa,

L L 1] B G g ﬁ@if\ sl _,i.%: e e B 2 2

f\WF AL LN QU

e



