GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha E-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm “womm
406414 1214119191210 || 1218110191210 ||AUTORIZADO 7905715 1213511112y1210 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Nimero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Caraira 12-Ndmaro do Cartfio Nacional de Saide
10/0/2,0,2,5/3,2,1,0,9,0,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L
13-Nome 14-Tel 15-Name do tilular do plano
REGIANE DE ALMEIDA MONTEIRO 22/10/1987 | ( ,a:mx mm m_mnsm: | || REGIANE DE ALMEIDA MONTEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamantn
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numaro no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 ]

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nume do Coniralado Execulanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
151914141110;31812;513] | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
28-Noma do Profissional Exaculanie 27-Numerto no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plarn de Tratan
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS A0-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081/0,0,0,0,65) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I 3400 1 1000 g gt S .em:_e_m_:_h«o__ L1 __thbvﬁ
2-010815,1,00,1,9,6) | jRESTAURAGAO RESINA LM Y e 18 00 g g 1 1000000y g gy g g S 48129 &0y | | (Racpome
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3-1010)815)14010)196| | | RESTAURAGAC RESINA 125 Vi g 8 00 g 1 100005 g gy 1 S &Bn a9 d0n | B.r@abﬁf
4-0108,5,3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | L O T (L L O T T T O __M__L&&.,_Q_a_:h@__ Ll _E
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6-010)8,5,3,0,0)0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || P B850 00 g 1 103010y 4 4 i g i uSi &80 a9 Lt 1 Rooms
74040 81531010,0/4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L O O L O O A L L O A A O O -1 26189 &Y | | | _g
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[43-Data Previsao Término do Tralamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quanbdade US 47-Valor Tolal RS |45-Total Franquia | Co-padicipacio R$
I 1 1 (R Odontalégico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmargéncla |_| 1-Total 2-Parcial 1 | 130,000 1 1 1 1 104,00 T O I

referentes ao tratamento realizado, comprometend:

Dedaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autarizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento, os valores
@ @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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