GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registio ANS
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3-Data do Emisséo da Guia
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4-Data de Autotizagio
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INTERCAMBIO

8-Numera da Carteira
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-Plano
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10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA L

11-Data Validade da Carteira

LI/

12-Nimero do Cartéo Nacional t's Sadde

[

13-Nome

ROBSON MARIANO CUSTODIO

14-Tgjofo

16/10/2005
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16-Nome da titular do plano

THAYNA DE ABREU SILVEIRA

Dadas do Conlratado Respanséve! pei Tratamanto
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17-Nome do Frofissional Sallcitante | {1e-Numere no GRO 18-UF 20-Cddigo CRO'S
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1214(710104212/6811,1| | y } ||MARCELO MUNHOZ 96098 SP '
26-Nome do Profissional Executante : {27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédige CEQ 8
MARCELO MUNHOZ | 96098 {8P
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43-Data Pr(wsﬁa Término do Tratamento

NN AN

44-Tipo da Alendimento

|____| 1-Tratamento Odontolégica .2-Exams Radloldgico 3-Ortodantia 4-UrgénelafEmergdncia

45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidads US

| 1-Tota! 2-Parcial O - i4 |0 [0 1l 0 IO |

47-Valor Total R$

L1 1|
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48-Tolal Franquia / Co-participagic R$

A

Declara, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(
referentes ao fratamento realizade, comprometendo-me asprear com os custos conforme previsto .em contrato,

propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e aul
s) acima, e per mim assinado(s), fol/foram realizado(s)

tarizo & exscugda do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as crientagbes do pro
com meu cansentimento e de forma satisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

fissianal assistenle e arcar com 08 custos previstos em
ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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