GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L

1-Regisiic ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

1251051211

4-Data de Autorizagio

04121/1018 11211

5-8enha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8579253

7-Data Validade da Senha

(1301018211

Bados do Benaficiario

549113 |
INTERCAMBIO

8-Namero da Carteira g-Flano 10-Empresa 11-Daita Validade da Carteira 12-Nimero do Cartde Nacional de Satde
10(0(2(0(2(5(3,0;3(96(1;0(0,070;01,0;1,||POSREDEPRESTADGRA DENTAL UNI COOPERATIVA (T
13-Nome: 14-Telefone 15-Noime do tiiwlar da plane

DANIELA CAMPESI FRUGERI 190074978 || (1L 1y L 1 L+ 1 [ | ||DANIELA CAMPES! FRUGERI
Dados do Contratado Respensdvel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cadigo GRO S 025 -

N NATHALIA LIMA CAPATI | 122536 SP

, Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora  CNPJ / CPF | |22-Name do Conlratado Execufante Wmm‘zﬂ_ama:onxa 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

(41411519187 11181414 1 1 | | [||NATHALIA LIMA CAPATI :mmmmm SP :338,33.3
26-Nome do Frolissional Executante A7-Ndmers no CRO 28-UF 29-Cédigo CBQ S

NATHALIA LIMA CAPATI 122536 SP
Plano de Tratamenlo f Frocedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pasticipagdo RS 3g-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa atura
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43-Data Frevisdo Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ | [48-Total Franquia { Ce-participagdo RS

e e e - R |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial b E I _.‘...w Twn_w I 0 _D | L3 b 1 | _O I Q TO O I [ | el

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprese
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritofs) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autctizo a Operadora & pagar ém meu nome @ por minl

reterentas ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em contrato.

ntados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os Cuslos previs!
ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 05 v

49-Observagia
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