GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissh da Guia 4-Data ¢ & Autorizagio 5-Senha 6-Nime ro da Guia Principal 7-Dat. Validade da Senha WOQOOO

406414 04221 || 1 n1i211211) ||AUTORIZADO 9369977 1014171013/1212) INTERCAMBIO
Dadeos do Beneficidrio

3-NOmero da Corleira 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10/012,0,2,5,4,4,2,615,2,0y0,0,0,0,1,0;2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 n Nl 1

13-Nome 14-Teletona 15-Nome do titular do plana

JOSCIGLEBER MEDEIROS DE MORAE:S 02/06/1979 | (|| 1) 11 | | <1 | | | ||ANGLACIELA DOS SANTOS NUNES
Dados do Contratado Responsé al pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Chdigo CBO & 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

] Faturar Empresa

[21-Codigo na Operadora / GNP, | CPF 22.Nome do Conlralado Execulants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

16191371120 ,6,0,2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHHAS 8958 BA

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no GRO 28-UF 29.Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Plano de Tratamento / Procedimanios Salicilados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dent:/'Regio  34-Face 350w 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motive: da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenito 46-Tolal Quantidad » US 4 7-Valor Tolal R$ |48-Total Franquia / Co-participagio RS M
[EIE S RN ST RNT| |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exam Radiokégico 3-Ortodonta &-Urgénca/Emergénca __| +-Tota 2-Parcin Y L2 A 1 A O O T O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratzmento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as tagdas do profi istente e arcar ;om os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda aue ofs) procedimento(s) de:scrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ pol minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ralamento r3alizado, COMPromeiendo-ine a arcar Comm 0s Gusius ConioIme Previsiu sin coniiiv,

49-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, _ao ie _pn.._:a_._a do O_Eﬂ—uo-_ua:.g F 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsivel n 53-Dain, local e Carimbo da Empresa
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