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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Aulorizacho 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Daia Validade da Senha
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Dados do Benelicidrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Ndmero do Cartiio Nacional de Sadde
10102025367 6,3;5,0,0,0;0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do lilutar do plano
DOMINGOS NOGUEIRA DE SOUSA 1111961 || (L) 1L 1 | FL 1 | | | ||DOMINGOS NOGUEIRA DE SOUSA
Dados do polo.
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025

ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA -

Faturar Empresa
21-Codigo na Oparadora / CNPJ / CPF (22-Noma do Contratado Executania 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
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26-Nome do Profissional Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Plano de Tra 1 P
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qta 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Data de 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu c
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a-arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

to e de forma

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnalivas de tralamento, conforme acima apresantados aceilo e autonzo a execugéo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar com os cuslos previslos em
oria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
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