GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS [3-Data de Emisszo da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha ~ 6-Numero da Buia Principal 7-Data Validade da Senha 337}866
406414 U017 2000 || 1t L [PENDENTE DE LIBERAGAO 337866 1919111401/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
[8-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
1010/3,7,0,0,0,0,0,29,5,5,68;16; | | j||POSREDEPRESTADORA jUNIMEDSAUDEEODONTOS/A L 1L 11 | ||898002284862146
13-Nome: 14-Telefone 15-Neme do titular do plano
ANA MARIA ANACLETO 04/11/1976' ( n 1 -1 | || ANA MARIA ANACLETO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1 [18-Namero no CRG: 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO } 30438 J
21-Cddigo na Operacora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10191212,4,37,1,71316] | | | ||/DANIELROLDIVIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
26-Nome do Profissicnal Executante 1]27-Numero no CRC 28-UF 29-Codigo CBO S
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO ] 30438 RJ
Plano de Tatamenlo / Procedimantos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiic  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101811100)0015,7| | |CONSULTAODONTLOGICADE " LU 3040000 100000 11 11yt N AAOIInZei 111 Ao
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|43-Data Previsdo Término do Tralamento |44-Tjpo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento |4€-Tolal Quartidade US 47-Valor Total R$ |48-Tolal Franquia / Co-participagio R$
| Ny 71 | [é] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Lrgéncia/Emergeéncia i| | 1-Total 2-Parcial I 4,2 ,IO 0 0y, 0,0 (L S T P
Declaro, que apés ter sido sobre os riscos, custos e de conforme acxmaapresemados aceito e aulorizo a execugao do a cumprir as ori do issi e arcar com os custos previstos em
contrato. Dec\am ainda que u( ) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foiforam ) com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao que assina esse 0s valores
realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista Solicitante

-Data, lecal ¢ Assinatura do Girurgiéio-Di
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153-Data, local e Carirbo da Empresa
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52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Regponsavel
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