GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[1-Registo ANS 3-Data de Emissac da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data \Validade da Senha 61 278
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Datios do Beneficiario

g-Numero da Carlaira

101072,052,5,3,78,1,4;4,0

4-Plano

| POS RED

1004040414042

E PRESTADORA

1xEmpresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

11-Data Validade da Carleira

L 1IN

||

12-Numero do Cartio Maconal de Sadde

[13-Mome 14-Telotone 15-Nome do titular do plano
| ULISSES ABADE NETO 19/01/1988|| (| 1) 1 1 | -1 | | | |/ DANIELA CARDOSO BARROSO
Datis do Contratado R avel pelo
164 tendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [206-Cadigo CBO & 12
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025 -
Faturar Empresa
[21-Codigo na Operadora /| CNP. | CPF 22-Nome do Goniratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
] 1619131172)0,6,0;2,817] | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 5
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamento ! Protedim: nlos
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente:Regido  34-Face 365-Qud  35-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-partici 1agéo R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Al cnifmanto 45-Tipo de Faluramanto 46-Total Quantidade US 4 7-valor Total R$ 48-Total Franquia ! Co-paricipachio RS
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Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, Gusios e alternativas de tratamentlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo @ execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ par rim iassinado(s), folfforam reallzado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatdr &, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento rzalizado, comprometendo-rne a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, local & Assin: 51-Data, locil e A Dnnlle. ﬁvr ‘0 Soula 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével 53-Dain, local e Carimbo da Empresa
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