 Odoriclie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

1-Registro ANS 3-Dala de Emisso da Guia 4-Data de Aulorizago 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha u&mhm A.

406414 2L71n017n219) | 1218/19471219) ||AUTORIZADO 7738801 1215111101210 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carieira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleim 12-Numero do Cartéio Nacional de Saide

_b_a_w_c._um_m_u_o_m_u_m_m_o_o_o_o_o:_o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 O 1 _

13-Nome 14-Talefone 15-Nome do titular do plano

JULIA EFINNY SILVA AZEVEDO 12/04/1998 || (|_| ) L [ 1 -1 1 | | ||JULIAEFINNY SILVA AZEVEDO

Dados do C: do Rasp l palo Ti ier

16-Atendimanio a RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20- B0 S 025 - .\.,

N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP N ,
Faturar Empresa 0 B %

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conltratado Executants |23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES | ¥

1913,8/914811,3,2/5/3; | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP , Qﬁ -

26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO § 6 -

ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP N

Plano de T o/ P i Solicita

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho uuuuwss._zocio 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagso RS 38-Aut 40-Data de Realizagho 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura

1910)1811,010,0,0,3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA Il g1 1304509905y 1 ) 101,040y | | _.E@E:o_u:@bi._ AL =)

2-10108,40,0,0,1,8,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j L 1 1 3500y g g 05000 | g | L1 _@E.@\E\E_LLLL NVSES)

3:010)8141010,0y19/8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO WMASE L i g1 1 B8 5000 g g g 100,000y 4 4 | g o ISILXNo 19

¢-1010)8)4)0,0)0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L L L 35000 g 1 1 405030y |y | Ly _@E\@M\%ELL

5:191018,410)00)198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | N 1 1305 3,940 1y | ) 403,000 4 4 g | 1l __M_E:_MQ:.PW__IELL

5-(010/815;1)001,96; | | RESTAURAGAO RESINA L28 O ji 0 j_ g 1 161110040y | | § 105,000, | | | L __.ml__v_m_:o_a:_w_n_F_ L :

7:191018)5/1,010,1/9/6| | ; RESTAURAGAO RESINA 25 019 i g 1 810000y | | 104,040 L1t aSudiSnoidmdion 1 0\l

801018151100, 1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA LA 0 O/t 1 1 B OO g g 0000 | gy _M_@M_\@M\DEEMP&

L I | T O O A O O B | I e S 1 Y I A A T N R R

LT [ T O IO O O I I _____I:________Ir_________Ir____._I_l__l__LI_.._I_L_.[L_I____

LA I R A [ I _____:___._":_._,_._.I_L_I_I_LI_L.____I__Ll_:l_l_:LI______

2] L I T _____LF______:F:__._:______.____.I____:I_l_.._i_LE___

WL I N L UL LML UL L P e W L L L

L I [ A I I [ I A T I | I B N [ N N N R

L A A B A I I _____________:_____.____I_n__._,___F,__LI_..__:_:_I____

43-Datn Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagio R$

| WL/ | _qua_a.i:sw&scn_sN.m,_..a.w»ata_svoguaﬁgiaimiisn_n |__| 1-Total 2-Parcial [ | 3 m_ﬂ_.i_o_c [ _o_._o_o_ A Y Y Y Y I |

Declaro, que apts ter sido devidaments esclarecido sobre u-\ g
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descriy
referentes ao tratamento realizado, noavaanﬁz%.s....ﬂi

rear Gom o8 custos conforme previsto em contrato.

Usitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
8eifma, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de

aceita e autorizo a execugéo do tratamento, compromelando-me a cumprir a8 orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu noma e por minha conta,

ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Obsurvagio 4

. Para os elementos 38-48 anexarpcTriiang

NOA

PN,

L /L /1

_M‘a.i local & Assinatura do Cirurgiio-Dentista

62-Daia, Iocal @ A do Beneficirio / Responsivel
_&W@Eﬂ\g L

G3-Data, loval @ Carimbo da Empresa

_1__1 |




