GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.Nmb.o @
406414 Ua70n042y2 1 || (1474719127121 1] ||AUTORIZADO 8303759 18015 121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Carldo Nacional de Saide
1010121012153 /5,417151210j0;0,0,01)04 ||| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LI/l 111
13-Nome 14-Telefone X 15-Nome do titular do plano
JONATHAN VIANA SILVANO 30/04/2012 || (L 1) L L I 1L L LI | I ||ANDREIAROSA VIANA
Dados do C Responsavel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF -Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1012121114171812101512] | | | |/BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
_!_meZ> BARNARD MOTTA 22274 RS
Plano de Ti /P os
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face 35.Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
l VL 1| RE o jico 2-Exame Radiologico 3-Orlodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 11101611910 L L 11 191190, N T O A O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratam
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realiza
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
do(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Autori

¢a@o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

50-Dala, local e A do Cirurgii

L1 |

Dentista

ta, lpcal e Assingtura do Cirurgido-Degflista

¢ :E._Mn_\ﬁbn_

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Aovam

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.N@L.OO
406414 Ua7an®i2 210 || 1709121211 ||AUTORIZADO 8303757 18015211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m_m_b_N_m_m_o_o_o_o_o_a_o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAO VITOR VIANA NUNES 29/10/2006 || (L1 1) L1 | | I | L1 ||ANDREIA ROSA VIANA
Dados do Ci pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS B
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1012121114171812101512] | | | ||BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Plano de Ti 1P i icitad
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsao Término do Tralamenlo 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagdo RS
Ll L L Ll od 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcil L1 171714910 Ll 111 199,04 I O O O I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos et
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista f 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
LI L] WA Lnlty ), \N“ by N




mf GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 25 ‘— — E_— _ _ ‘ ‘_E _— ——_
1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A. N mw w N @

406414 L7002 121y f| (7001912111211 [|AUTORIZADO 8303642 L8075 2 1§ INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
[8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide
010420725/3,547)5,210,0,0100,1,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1/ I/ |

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

ANDREIA ROSA VIANA 17/021983 [ (L1 1) L1 1 | L1 | | | ||ANDREIAROSA VIANA
Dados do Cont Resp pelo Tt

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS 025 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

107272)114171812101512] | | | ||BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

BRUNA BARNARD MOTT, 22274 RS
Plano de T IF icil
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35.Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura

_._o o__!m_‘__o_o_o_o_w_o_ |

| CONSULTA ODONTOLOGICA
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43-Dala Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagdo RS |
I /2 I A | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial E_.E N [ o I | _o __ro _o_ | L1 | 7

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e p
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
or mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de f

aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cum
orma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el \
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

50-Data, local e A do Cirurgido-Dentisla
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I/

mwﬂs do mm_N_ﬂna:.o [ Responsavel

IELINN
A

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

[

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.NO@@A.
406414 0410521211 || 1915111012 /121 ||aUTORIZADO 8270906 1015171051112 11, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
Fo_o_m_o_w_m_w_a_m_\:u:_o_o_o_o_o_:o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA l WL ||
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KETLYN LIMA DE OLIVEIRA 12/06/2001 ( ) N KETLYN LIMA DE OLIVEIRA
Dados do Cont Resp pelo Tral.
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS B
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
191212,1141718121015)2) | | | ||BRUNA BARNARD MOTTA TBE RS
26-Nome do Profissional Execulante 27-NUmero no CRO mw..c—n 28-Cédigo CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Plano de Ti | Procedi Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aul  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tralamenio 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento gm_ Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagao RS
L1/l 11 1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 177 _m | 0 _O | |1 | _O Il 0 _O | L1 | L0l

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e p
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
or mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent|
custos conforme previsto em contrato,

presentados, aceito e autorizo a execugao
imento e de forma satisfatéria. Autorizo a

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do
Operadora a pagar em meu nome e por

profissional assistente e arcar com 0s custos previstos el

minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

50-Data, local e Assi do Cirurgido-Dentista Solicit

1l JIL 1

51-Dala, local e Assinatura do, QE\J@EO.U

N L Lin b4y

imbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO a0 ::— — :: ———

m.b&yﬂﬂig_ni& I
8242782
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406414

5-Senha

3.Datade Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao o o
1217171011721 1218171011112 11 |laUTORIZADO

7-Dala Validade da Senha

1217110141112 11,

463980 _
INTERCAMBIO

Dados do Benoficidrio
|8-Nimero da Carteira ,w....F:a 10-Empresa .:.Uu.m Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Sadde
101012101215,32 4,5 81810101010,01,01(|POS REDE PRESTADORA ‘Omzd#:z_ COOPERATIVA _ Ll |
13-Nome T I 14-Telefone ) 15-Nome do litular do plano
JEAN MICAEL DA SILVA ABREU 11/06/1999 (1) 1| L1 | | _ JEAN MICAEL DA SILVA ABREU *
Dados do Contraludo R pelo Tral
w¢|>~m|.ﬂc__=o:—m aRN 17-Nome do vq%mmv.dlm_ﬂi_.mﬂa e T o _1?29__20 no CRO &
N J_ BRUNA BARNARD MOTTA q 22274 J 025 -
Codgemaopeade G o —— Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ /1 CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Ndmero ne CRO
1002121 4,7 8121052 | :mzczx/ BARNARD MOTTA 22274

26-1ome do Profssionsl Exscutante. R
BRUNA BARNARD MOTTA 22274

1o Tral to /Py 1i Soli

30.Tabela  31.Codigo do Procodiments " 32Dosciigho T  33.DonloRegite 3Fora 3500 360unidadeUs Vel ]]‘lu%_ua@a_i_aaa‘ 89.Ml 40 Data de Realizagio  41- Molivo dn Groen 42-Assinatura

191971815111010,119,6| | | RESTAURAGAO RESINA LA LY g a8 10400y j0y40,0, Lt usnOSm0i2i2/A, LR E i
2-1919118151110101119,6| | | RESTAURAGAO RESINA LT 30 it g g 800 4 4 40 MOt SO0z A, RS
+191011815111010111916| | | RESTAURAGAO RESINA L3 1O ity g 81000, | | | o WO S0 BinOiZin2 A, LS00 s

1910118151110101119,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2 O 1 8010y g g j0y0,05, | _~_LI__M__E_:E\_W_\_I:IELL§I
S LIy g e R N YR T L
I L g g ML gy
L gy g Il Ll g ML gy
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LI e S SR TN T Ll g
I e N AR R WL W iy gy g

ML g g g e L [ | W R [N RN MLl gy gy
o S I 0 D LIV g gy g Ll 00 g gy g
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44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$
[ EE od gico 2-Exame Radi 3.0 4-Urgénci i |__| 1-Total 2-Parcial [ _M_A_A___o_c_ | 1 ] _o_._o_o | L

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi | assist € arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma salisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Qbservagido

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante
L
—_— e -

43-Dala Previsao Término do Tratamento

_L_I/ 1 |

48-Total Franquia / Co-participagao R$

Iy -

,ma._u»_m._ m_o>mmw=m.=8no9§ iao-Dghtisla 52-Dala, local e Assi do B iério / R 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
) LW/ Mgl To_w:_m_t\_bf % oo Lir :o.w_ Ll _




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Conl J pelo Tral,

16-Alendinento a RN : 17-Nome do Profissional Soficitante
N BRUNA BARNARD MOTTA

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha - = 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha L.@Mwmmw”w

406414 1217110111112 F_ 1218110417121, [|cONCLUIDO L 8242789 1217110 144/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio y :
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_m_w:_m_m_w_o_o_o_o_m_m_oRF:_uIszmcm_ummm.;_uom\y L>o<4mo_._zmm20mz_._>x_>:o> L

13-Nome 14-Telefone ﬂm.’ZoEm do litular do plano

BERNARDO SABIO ALENCASTRO 10/12/2013 :M.VI_PC 13 13131019 10,8 [l JOZIEL ALENCASTRO

18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
22274 RS i
. S | o Faturar Empresa

21.Codigona Operadora [ CNPO T GPE [£2: oo do Gantatet Bxpaatante. D3Nimeono RO | [oror 25.Codigo CNES Etar- R

1012121478 12101512 | L mwczbm\ylmzbzc'_sojx/ o I | L RS (1) 85100200

2oNomo doProfissonal Exacutanle e 27-Nimewono CRO 26.UF 29.Cédigo CBO S (1) 85100200

BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Plai zm}.,l;&:m:_c\Paam:'._:‘cﬂ_ommo_?:wncm AT e ™ O TR T S e E B
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos,
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinad (s), fol/f T
referenles ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme

i7ado;

custos e allernativas de {ratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

previsto em contralo.

(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Dados do Beneficidrio
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6-Nimero da Guia Principal

8251179

a.uﬂmm Aulorizagio
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faluramenlo ,am.._.o_m_ Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R§
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria, Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

49-Observagiio
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| 1-Trat Od: ico 2-E Radiolégico 3-0 4-Urgénci

52-Dala, local e Assinalura do Beneficidrio / Res;
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50-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitanle 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgiao-Deifista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 28 ==—:=—=

1-Regislro ANS

5-Senha 6-Numero da Guia Principal [-Data Vaiidade da Senha A. .NA. A. @ m
406414 AUTORIZADO 8289048 L110152)1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria

8-Nimero da Carteira ,w.v_mso 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Satde
0)012,012,5,3,5,1 713,70 10,0 10101 _OE POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _,I_L\_I_.I_\E

3-Data de Emissio da Guia 4-Dala de Aulorizagao
EE\_.E:N:_WE_ L2102 1241,

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEILA MARKS DA SILVA 13/02/1970 % (L) 11 1 {8 N I O | LEILA MARKS DA SILVA
Dados do Conlratado R avel pelo Tral; :

16-Alendimento a RN
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17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S A 025 -
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
?_N_M:_A_.\_m_w_o_m_m_ | _meZ>w>mZ>EO_SO._.._.> 22274 RS
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43-Dala Previsao Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagdo R$
ol
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Aultorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato,

49-Observagao

50-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Denlista Solicitante 51-Dgla, _. al e Assinatura aownma giao-Dentista ) 52-Dala, local e Assinalura do Bengficiario / sponsdve) §3-Dala, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagzo [5-Senha [6-Nomero da Gura Principal 7-Dala Validade da Senha A. NA. A. © ‘_
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43-Dala Previsao Término do Tralamento
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44-Tipo de Atendimenlo

I__I1

-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

46-Total Quanlidade US

Ll 1 (11016500,

48-Tolal Franquia / Co-parlicipagao RS

45-Tipo de Faturamento
|_J 1-Total 2-Parcial

47-Valor Total R$
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia
L1101/1012y/2 1

4-Dala de Autorizagao 5-Senha
_r_rEmL\_ 01211211 ||auTORIZADO

|6-Nimero da Guia Principal

8288995

[7-Data Vaiidade da Sema

oz, ] 474485

INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Carteira
|

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

12-Numero do Cartéo Nacional de Satde

11-Data Validade da Carteira
~ Ly F_l|__
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14-Telefone 15-]
_: L ) | L LI | :>O>__.ﬁozoc>mﬂmom_uxm_.;m

Nome do titular do plano

R

Dados do Conlrat | pelo Trat

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO [1o-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS ,
| | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndamero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
101212/114,7,/8/2,0,5 2 BRUNA BARNARD MOTTA L 22274 RS ,
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO ,ma.Cm 29-Cédigo CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 ||_ _ RS _

d Salicl

Plano de Trat 1P

08
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[ | TR T
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45-Tipo de Faluramento
_ _ 1-Total 2-Parcial

43-Dala Previsao Término do Tralamento ,.2..:3 de Atendimento
| 1/] | /1 L 1-Trat Odontolégico 2-Exame Radi 16gico 3-Ortod:

L /1 L1 1]
46-Tolal Quantidade US 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R$

|

47-Valor Tolal R$
L1 117/8),00 Tlr_ [ | _o___fol__ N V| |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e Por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato,

Autorizo a

execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
[e]

peradora a pagar em meu nome € por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenio, os valore

50-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentisla Solicitanle

51-Dala, local e Assinalura do QEBﬁ?O.N?m,m
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49-Observagao

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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