GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Aulorizagdo

5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha
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1010121012,53/9141)713700,00,0)1,03

POS REDE PRESTADORA

408414 104911919112 111 || _1_i/_1_I/_1_J ||PENDENTE DE LIBERAGAO 698306 L8221
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

DENTAL UNI COOPERATIVA

| 1/ 171 I

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TIAGO FRANCISCO PEREIRA 21/07/1889 || (11 1) | L - PAULO SERGIO PEREIRA
Dados do Ci pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §
N BARBARA FROZZA 19454 SC
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1013)5)0,4/313,7101414| | | | ||BARBARAFROZZA 19454 SC
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
BARBARA FROZZA 19454 SC
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
_ /| ! L+ o 2-Exame Radioléglco 3-0 a-Urgenciare |__| t-Total 2-Parcal O O O L T T T O B N
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacéo

013 1nc1811214

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista

019 1121811<1 (]

52-Data, local e

do ia
©1911e191210

%

Dra. “Barbara r«w‘ rozza

Cirurgia-Dentista
CRO/SC 19454

53-Data, local e Carimbo da Empresa

od ned nzi

3-235.586/0001-791
Qdonto Felicitd Odontologia
Especializada LTDA EPP
] Av. do Estado, n® 4999 mm:._.o
BALNEARIO CAMBORIU  SC
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha €-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa ‘11-Data Validade da Carteira 12-Numerc do Cartao Nacional de Salde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

TIAGO FRANCISCO PEREIRA 210711989 (| (1 1) 1 | | LI | | | ||PAULO SERGIO PEREIRA
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento

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

N BARBARA FROZZA 19454 SC
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execligio do tratamento, comprometendo-|
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 valores

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

48-Observacéo

ASSivATURA

Do PeweFicirRio

CONSTA A _FPAAMERR GuiA [ (3820p)

50-Data, local e Assinatura do Cirurgisio-Dentista Solicitante

I T o )

L1 )/

51-Data, local e Assinatura do Cirurgi&o-Dentista,

[

52-Data, local e Assinatura do Beneficiério / Responsével

I ) I

58-Data, local e Carimbo da Empresa

) ) |

¥/

Dra. wwﬁ?:a Frozza

Cirurgid-Dentista
CRO/SC 19454



