GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

307688

1-Registro ANS 3-Nala de Emissfo da Guia 4-Dala do Autorizaglo E-Senha 8-Nimaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 [ 212010141200 || L L L LAGUARDANDO TOKEN DO 7521349 1201 1/19017111210) INTERCAMBIO
Dados do Bensflolério .

8-NUmare da Carlelra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira 12-Numera do Cartélo Neclonal de Saiide
1910/2,0125/2,7,43,612)0,0,0,001,0,1,!|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T |

13-Noma 14-Telefone 16-Noma do litular do plana

KARINE CARDOZO DA SILVA 07/12/1991 N O T Y T O KARINE CARDOZO DA SILVA
Dadoa da Coniralade Respenséival pelo Tralamanta

i6-Atandimania & RN 17-Nome da Preflasional Soliciants 18-Nimero no CRO 10-UF Fﬂwlﬂo CROS 025

MAYARA ANDRADE DE SOUZA 3192 RJ i

21-Cédigo na Operadora rduw {CPF 22-Noma do Conlratado Execulante 23-Nimara no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES

(11513,7518,116,7,8(4] | | | ||MAYARAANDRADE DE SOUZA 43102 RS

26-Noma do Proflssional Execulante 27-Nimero no CRO 28-LUF 28-Cédigo CRO 8

MAYARA ANDRADE DE SOUZA 43182 RJ
Plano de Tralamenta / Pracedimentoa Solicltados

30-Tabala 31-Codigo do Procadimento 32-Desorlcho 33.Denle/Reglio 38-Quantidads US 37-Valar 38-Franquin/Co-participeclo RS 38-Aul  40:-Dnta de Reallzaglio 41+ Mollvo da Glosa 42+
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43-Data Previedo Términa do Tralamento 44-Tipo da Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidadae US 47-Valor Tolal R§ 48-Totel Franquia { Co-penlicipagio AS

| L |___| +-Tratamenta Odontolgico 2-Exame Radioldgico 3-Criodontia 4-Urgéncie/Emergéncla |___{ 1-Total 2-Parcial | | [ |0 Il 0 | 0 | { [ L I ID I 0 IO | | P S L O O |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresanlados, aqeito @ autoriza a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdas do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
cantrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s}, fol/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, comprometenda-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obsarvagdo
50-Dgla, quaiaassin;lurs do Cirurgido-Dentista Solicilants §hDeta, local e Assinatura do Cirgrgiﬁn—Daniista 52-Dala, local e Assinalure do Beneficidrio { R| nsavel 63-Data, jofaia E:ﬁmhu da Empresa N A oy 7.
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