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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados rruc«-:muuﬁupnr-ivdpdonumm

19-UF . 20-Codigo CBO S

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 1 395408

406414 1310171943 11213 || 13191/1913/2|3) ||AUTORIZADO 11059803 1218710167123 INTERCAMBIO
Dados o Heneficidrio || = L e 1 1] e e e —= i : T TR = :
8-Numero da Carteira 9-Flana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteia 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10/0,2(0,2,5,5/4,8,5;5/8,0,0,0,0,0,1,0,4 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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43-Data Previsiia Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tatal Franquia ! Co-participagdo R§
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Declara, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre os pmpésctos riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugaa do tratamento, comprometendo-me a
contrato, Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ pi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o5 custos conforme previsto em contrato.
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