®

N

Ocoriclife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UFVIRANTEER

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorzagao 5Senha 6-Numeto da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6 1 6077

406414 29 7 2 2193741211 ||AUTORIZADO 8803520 (1101191211 INTERCAMBIO
Dados do Baneliciéng

|8-NOmer da Carteira 8-Plano 10-Emptesa 11-Dma Validade da Carteira 12-Nomero do Cartéo Nacional de Satide
1010(2,0;2,5;36;371;3,3,0,0,00,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]

13-Nome 14-Talefone 15-Nome do tiular do plano

MAYSA LORRANY DA SILVA REIS NASCIMENTO 15118840 (L 1) L L L1l MAYSA LORRANY DA SILVA REIS NASCIMENTO

Dados do Contratado Responsivel palo Tratamento

18-Alendimenic a RN 17-Nome do Profssional Solicitante 18-Nomem no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES PA

Faturar Empresa
21-Codige na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Coniratado Executanls 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar . RX
1010,9,4,2,8,71371,2,7; | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA o
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cidigo CBO § (1) B1D0D0D421-
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 84000421~
Plana de Ti I S
30-Tabula 31-Codigo do Procedimentn 32-Descrigao 33-Dente/Regide  34Face 35Qi  36-Quantidads US 37-Valot 38-Franquia/Co-participago RS 38-Aut  40-Data de Realizegdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1910)81210,0,0,8,7)5) | | EXODONTIASIMPLES DE 18 ) P L 7300 000 e S e L L)
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2-0,08,1)0,0,0,4)2,1, | | RXPERIAPICAL |.RMID L O L I L T AL L T (= 74 T4 O Y I I
4070 8)10)00)4)2)1) | | RXPERIAPICAL |[RMSD | L N T L L T L T 1 O 44 Y O
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l43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 4T7-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagho RS
L L L |__| 1-Tratamenia Odonioiégeo 2-Exame Radiolgico 3-Oriodonta 4-LrgénciaEmerpincia I_I1-Totai 2-Parcial 1 1218700, 1 1 1 [ 104,0,0 T T A A O A O

Dectaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasiios, riscos, cuslos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo 8 execugéo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
relerentes ao tratamenlo realizado, compromatendo-me a arcar com o8 cusios conforme previsio em conlrato.

49-0 bsarvagho

1t 11

50-Data, local & Assinaluta do Cirurgiio-Dentista Sdlicitants

I I B |

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiag-Denlista

52-Data, local 8 Assinatura do Beneficiano / Responsavel

1 1 V1 1

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L 1 1_1 )




