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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°*

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Dala de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validode da Senha memwﬂ
406414 1016101471212 || 10164/014y/1212 ||AUTORIZADO 9769769 015017 in2i2) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carlsira 8-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Garteira 12-Nimero do Carto Nacional de Saide
101020254 ,6;5,50;1,0)0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L N1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDJANEIDE GASPAR BEZERRA GOMES 05/09/1964 (| (I_1 1) L1 I | 1 | | | ||EDJANEIDE GASPAR BEZERRA GOMES
Dados do G | palo T
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF o C 025
N GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP E
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora /| CNPJ /| GPF 22-Nome do Coniralado Executants 23-Nanero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1411161917 141313181515| | | | ||GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 sP
26-Nome do Profissional Executanie 27-Namero no CRO | 28-UF 28-Codigo CBO 5
GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP
Plano de i
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1010/ 8,1,0,0,0,0,6,5) ; jCONSULTAODONTOLOGICA | R Y 2 L K Y __m__g\_bw_&bmb_
b A I Y A N Y O A O O | Il 8 T T L I A P Y I A {1 1/ I/ ) Y
i N TR N O O Y O L A O ! | | I 11 O A O O S O A (ST N O o T O [ T ) O 0 ) T W | O |, [ e O O O
. NN RN N N e O O O N (OO O O | | 1 SRS 1 ) S | [N Y ) OO N (WO SO o N N 1 O (N ) [ YO Y G | [ | A S )
L [ U O S O Y NN 0 [ A0 O | S S [ [ S ) [ | O [ 1 O g O S S 1 S [ O S O ) S ) (I
L I T S A S T Y S N O | S [ " S [ Y I O S O e O [ R | S I ) A 4 [ [ S | [
L 10900 IO e O N ) (O [ N Y N O N T N I N I ) 8 1 I ) I |
e 10 OO T S 0 [ O ) 5 OO 4 |8 181N N N N Y I I N (/4 O O I I [ 11
Lt (S O | [ A ) ([ ) (N ) __J...\J_Jﬂ‘wv: [N Y S N I N [ N S U I N | O 2 O 2 N I |
wi L e P Y .__C ) I Y I O O Y A s P U S e S N A N I |
o] (S T S O (O ) [ A | 1 I I e P P I | e N I I
T I A ﬁ&@%_:_:_:.___:____.______:____L_L::__:________
R S T | O N T O I O | | 4\_ | IS N P [ A I I 1 I U O T O T
gt U 1 | O VO Y O ) Y O [ | Il I N OO S N O WO S AU O O Y [ A [ O N B (O 1 O O 0 TN Y OO ' O O O A O

I Y I | ) | 1 I I S O O O N I I 4 T 7 I I
43-Data Preyiso Térmyjno do T nto 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faluramanto 46-Total Quantidade US a7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipacao RS
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Declaro, a_._m apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, comprometando-ma a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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