GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

itro ANS 3-Dala de Emlss#io da Guia 4-Data de Autorizagso &Senha 5.Numero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha \_ mw Mm@ M
414 101840121213 1116 11012111213 >C._.OmwN>.UO 10875354 19194371015 111213 INTERCAMBIO
10 Beneficiario i
sro da Carteira ©-Flano 10-Empresa 11-Data <.m=n_wao da Omnu__.m. 12-Numero do Cartéo Naclonal de Saude
0(202/55;5,11,914;0(0,0,0,0,1,0,2;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (3 (O i s
L) 14-Telgfone "16-Noma do titular do planc
{(WRIO CEZAR BARCELLOS ARARIBA 23/10/1984 || ( T\M_ InLixid a7, R\_v\_ 4, || JUCIARA RIBOREDO PEREIRA
jo Conlratada Responadvel pelo Traléimento
adimento 8 RN 17-Nome do Profissionel Sdliciante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ Y9
Faturar Empresa
ligo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Execulanta 23-Numero na CRO 24-UF 125.Cddigo CNES
1216127018133 ,78y7) | | | ||ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 | Ry
10 do Profissional mnuocss_a 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
E)\ANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ ]
e
ela 31-Cédigo do Protedimentd 32-Descrigdo 33.Dente/Regiilo  34-Face 36-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagéio 41~ Motivo da Glosa 42-, gnﬁﬁu
1104811)01000310) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I AL 1 1304000 000 11t uSH2Z eI 1 1 A
,.\...,—\\
110/18,5,11010,19)6 | jRESTAURAGAO RESINA L8 LY s B 010y g 100010 1t 11 L 1SS L L1 Ly
110)1816181010104,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD |y 1y ji_t 1 1316 1,000 1 1 1 10500105 ¢ 1 11 w1 usidiimag i $ A
1101853001047 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || b g 1 ¢ 138 001 ) )¢ 00108 1) t) gt | __L“Nﬁ:ﬁ_w_:bm: L1 _f\
11018,5,310,0/0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE )| T i L B8 5010 1 g0y g 1wt uSHEI NG a3 1 1&\
1101815(3100)047| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || AL 1 1308 1010 g1 11 1000y ot uSiAMY i 1
! i/
G 0 N L [904SR _ I R TR e e Ly Y I I s e s e N
VU o O o (O 0 o el _ I bl Sl R LS i RS e e Tt G T
S T N N | TGN, 1 | _ I ¥ SR ot 1 W P (0 T O O o € M, G A e 20t MO T o o o 5 R | WO L 5 o e PO O O e O
OO 0. I I 0 e [ e _ 1L G 0 40 e 1 S O FOWY A A ¢ . N s I VO 1 1 | O i 0 O NG 1 A 08 8 O
%) ST de, Ml S ol [ 9 B [ 15 | _ I ol e e B R A S e R e e e AR RN
o e W 0 I O s e | | I 067 OO L s 0 | A R R T S D RO I O S A R
SN | T 0 O T O 1 . | L i 0 U0 O 0 LN 0 O N S 1 ¢ A (15 = Wl W0 P, o O 0 U D 1 0| 0 1 £/ |
5150 R 0 SN et AN i 88 S O _ I 005 | 5 T A S S o R e e e e S Y N (S oA o IR
dofbate bk BBl 4] s _ s (5T S ol 0 S e 50 0 e it TN 6 e ) 10 | 0 3 e 1 e o | o 1 W
3 Pravisio Témino do Tratamento 44-Tipo e Alendimema o 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagfio RS
L L V1) |__| +-Tretamanto Odontokigico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodentia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| 1-Total 2-Parcial 1 12131941010, et 1.1 40300 N L G o My B

‘0, que apds ter a_nu devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allamativas de tratamento, oo:wan.:m ac

mnqmwwﬂmao“ aceito e autorizo a execugéo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as o:m:ﬁouam do profissional assistente e arcar com os custos previsic

to. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s)€om _._._nt_ oo:mm.w_:aoao @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu niome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento, os v

ntes ao tratamento reaiizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,™ @

_?

ervagio

7

o
&

4—

riwa

3, local @ Assinatura do Clrurgi@o-Dentista Salicitante

I o 7

A2

_%?Um_._:m

_2 -Data, jgcal e Assin

%.ous looal @ pﬁ_naﬁﬂwfﬁ f —— *

53-Dala, local p Carimbo da Empresa

LN

SR




