GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 2.Senha &-Nimero da Guia Principal 2 26 50
408414 O11101411215) || 1012791411215 ||AUTORIZADO 13715535 (3101/101612)5) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiana
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartio Nacional de Saude
]0|0|2r0;2|5|1|1|6|2|2\7|2\0|0|0|0|0|1i0|1[ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/1 I/ |
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do titular do plano
LUMA MIQUELE CARVALHO SANTOS 02/05/2001 || (|1 1) L1 1 | 1 | | I ||LUMAMIQUELE CARVALHO SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Frofissional Sclicitanta 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ABE
N MAURIEM DE SOUZA PES 3754 SC il
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
18181819717 16,319/419] | | | ||MAURIEM DE Souza PES 3754 sC
26-Nome do Profissional Executante 27-Mumere no CRO 28-UF 20-Cédiga CEC S
MAURIEM DE SCUZA PES 3754 sC
Plano de Tr 1 Progedim Gt
30-Tabela 31-Cédigo do Frocedmento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor Z8-Franquia/Co-participaglo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa atul
1+01018)1,010)0,0,645) | |CONSULTAODONTOLOGICA | | O T O A L O I HSH'"&?M; Hl/\gki.: !
2:1010118/41010101)98; |_j PROFILAXIA: POLIMENTO I AL L 111410 300 10 5 1 1 10000 1 g 1ty iSn G Li]g!umgt M@
il I S N R L I 8 5 S T I N 1 I O A 4 oy /Y
ool ISR | O | VN O TR e P L | | 11 | O P O O O (O | | bl 1 o 1.2 T 4 I
St VORI TN Y L O Y O L I R S Y S S | R 71 e I O O
L N N N e | 11 o O O G S N OO O O Y e N B S O 0 A O 0 | O i 74 N I |
(i TS O Y R P | e o (O R O | | 11 P A PO O O O P ) SO 0 A S Y () 0 S . | O O A A (O OO
P [ U S Y U O Y (Y | I T T O O Y O N O YO W O 1/ M O B N A O
Gt U I N Y N Y Y Y | Il Y I S 4 3 o O I |
LA T 1 Y O O A 11 1SS Y S O O PO e e e O | ) | O O | O O P W I
L U R ) O OO O M O A ) S | I I S O P e 2 I Y O
L 1 T T O | Il S A ) A L S e O e e O Y O O
L T T O O O O | | Il Mool bt ol ool filbeel o bloodiod o] Bl L Pl AL b Sl L B 1 & W HE L E |
Mol Jlosbe B [ololo il o] _ Il 1 1 L1 S D O O P O OO Y R O U O O Y [P 0 Y |
L Y O Y Y | I [ N I O I A 9 2 O U I
45—Dil\a Previsdo Término do Tggtamepto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 48-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
[ % L}_f]‘L‘m vbﬁ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiciégico 3-Ortodontia 4-Urgéncle/Emergéncia |_L 1-Total 2-Parcial [ | 1 | 7 |4 Il 0 | 0 | 1 | 1|9 1l 0,0 S O OO S o O |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclaracido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme agima apresentades, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstes em
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