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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @@N\_ wa
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Dados do Beneficidrio
8-NUmero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Sadde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
POLIANA DITEZEL 07/03/2602 || (1L 1) L1 [ | L 1 [ [ I ||POLIANADITEZEL
Dados do Conlratado Respanséve! pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO 8 025 -
N COE ESPACO SAUDE 4009 PR 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimera no CRC 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1417(51319131370191110] | | | ||MARIASIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR {1 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ne CRO 28-UF 29-Codige CBO S
MARIA SIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR
Flano de Tralamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Oenle/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-parlicipagao R§ 39-Aut  40-Dala de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Totel Franquia / Co-participagdo RS

I P | [ 1-Tratamento Odontalégica 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia d-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial Ll 114 1,910 Ll 1 1 {19004 1 T Y Y |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato.

49-Observagdo

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local a Assinatura do Cirurgigo-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Respgqsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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Satde & Esiatica

SOLICITO RAIO-X PERIAPICAL INTER PROXIMAL IMPRESSO E DIGITAL

PACIENTE: Poliana Ditezel

DENTE: 36,37

CONVENIO DENTAL UNNI : 00202519446400177601

JUSTIFICATIVA: SOLICITO ESTE EXAME PARA VERIFICACAO DE POSSIVEL

TRATAMENTO DE CANAL.

DRA.FERNANDA BUFFARA BUENO
CRO/PR 22380

TELEMACO BORBA, 09 DE SETEMBRO DE 2021.
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Clinica RENOVARE SAUDE E ESTETICA - Av Chanceler Horécio Laffer,
1096, Centro - Telémaco Borba /PR




