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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

19151/10161/1219)

4-Data de Autorizagdo

17101611210

5-Senha
AUTORIZADO

s-Numero da Guia Principal

7616421

7-Data Validade da Senha

191311919 111219

Dados do Bensficiario

-~ MURIUMMPR

321032

INTERCAMBIO

&Nimero da Carteira

1010420;25,2,7115,91040,0,00;1,9,2,

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

111

11-Data Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA |

11

12-NUmero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

JOCELINO PONTIN

25/04/1976

14-Telefone

(!

T |

15-Name da titular do plano

JOCELINO PONTIN

Dados do Contratada Responsavel pela Tratamento

{8-Nomera no CRO

19-UF

10-Cadiga CBO S

16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante
N CHEIENE DERIE RONCAGLIO BAGNARA 27146 RS 025 -
Faturar Empresa

21-Cadigona Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Mimera na CRQ 24-UF 25.Codign CNES Enviar - RX
1013715,7121512;02,0, { | ||CHEIENE DERIE RONCAGLIO BAGNARA 27146 RS (r)gamczoo
26-Name do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S (1) 85100218
CHEIENE DERIE RONCAGLIO BAGNARA 27146 RS
Plano de Tratamento / Pracedimentas Solicitadas : / /J
30-Tahela 31-Gddigo do Procedimenta 32-Descrigdo 33.Dente/Regidn  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US I7-Vaior 38-Franquia/Co-participagda RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41-MouvudaGlos:142-Assin“m i
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43-Data Previsdo Te‘nniém do Tratamente

/19

44-Tipo de Atendimento

iy B

{-Tratamente Odontoldgico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia

45-Tipo de Faturamenlo
| 1-Tatal 2-Parcial

46-Total Quantidade US

5 1,0“0 0

47-Valar Total R$

T i LR i

4B-Total Franquia | Co-participagdo R$

R b e [

Detlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapositos, riscas, custos e alter|
contrato. Declara, ainda que o(s) procedimenta(s) des<rito(s) acima, e pot mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.

foilforam realizado(s) com meu carisentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a paga£m meu

nu)s-,epor minha canta, ao profissional contratada gue assipa esse documento, os valares

nativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugia do tratamento, c;pér/ometendn-me a tumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em

43-Ohservagéo

Alterada a Guia de temporaria para definitiva.
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50-Dala, focal e Assinatura do Cirurgife-Oentista, Snzic'rtranta

Ao

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Oentista,

Q2018 112 9
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio
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53-Data, local e Carimba da Empresa
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