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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com
49-Observacio

s e alternativa
e por mim assinado(s), fol/foram realizado(;
os custos conforme previsto em contrato.

s de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do

T T

arientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos
radora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse document

tratamento, comprometendo-me a cumprir as

s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Ope

50-Data, local € Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante

51-Data,

inatura do Cirurgiao-Oentista
LESEs™

O A O o [

52-Dala, local 8 Assinalura do Benefighério / Responsavel

L L L Q) pav g

53-Daa, local e Canmbo da Empresa

Beas brasdf L i an 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO a § — = \ \ W

Ugsiuatichis (O vOO SO " ;
1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal l‘ﬁcni Vadidade da u:,azn a\\ QQQQAN , ..,.
406414 119110210 || (1t ditin2191 [[AUTORIZADO 7972021 70 n2g INTERCAMBIO :

> g ot e AR
Dok do Bere oG 2 T W% o S .:l&iﬁf%
L.zE:nan- O!fwd = 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira \~ 12-Namaro do Cartlo Macional do Ssude i
_ro_o_N_c_n_m_w_w_wrn_w_A_o_o_o_oﬂo: 103 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O 4 S T 4 | _ )
13:Home 14-Telofone js‘:a do titular do plano
FRANCESCO FLORES PACHECO 13/09/2012 (| (L)) N Y O | MAIARA FLORES N
S S TR TN
W!G-Qo hack ivel pelo T ont : y %
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF L qaaanw 025 -
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO —ﬁ‘.cm —Nﬂo&aa CNES
_oﬁo_ahm_u_a_ma_o_m_m_ | | || FRANCIELE BATTISTI L 22994 RS L
[26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO , _ﬂc“ L _uﬂosao €8O S )
?n_m_.m BATTISTI 22994 — RS ] o
ga? ut (F e > e A e »ﬁ
30-Tabels  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut S‘o,.s%nv»ok.os \)...:3630(»??”;3
1.0010871/0(0)0,0,65; | jCONSULTAODONTOLOGICA " DAL L q3143000 1 11 1000y 11 1] .__@_BL\\. ::&:Wﬂ_ WREEY
2.100/8400[0,0/9/0| | jAPLICACAOTOPICADEFLUOR | " WA L L 7200111 105010y 1 11l L s A V:_@K_ LN
+(010/8,4,010]010/714) | |APLICACAODESELANTEDE | 16 W T O L L (S _o_,_E_rtlE._lt_@_E\_k__&\%m L &
+-00)(81410101010,7,4) | JAPLICACAODE SELANTEDE | 26 | T T O . N L N E_._E_E._t_@_u_v_\g\%_t.
5.10(0,8,4,0[0,0/0,7 4] | |APLICACAODESELANTEDE | 36 ji_ iy 111 MO0 L1 1| 100001051 1 1 1 st nSiddmPidin@ i 1
a._ono:m_hbc_o_o_o_.\_h_ [>mu_u_0>0>00mmm_.>2._.m0m 46 | Ch L 14 _ml_‘_o O L1 E._o O L 1 11 gt __ImL_u_iwi_v_uL\_Mthk: [ ) M&M
L R | N T I Y I B | I 8 T T O T I B T N T Y N U T A | I B 1 |/ S
L T 1 Y I I I | | | I N T T I O I S T T N Y AN N T N A 7V s { P LJ
LS N | A A I Y A | I R | N T T T U P s (T | A N T J S /4 S T G T S
L X T T T O I O SRR () AN | (I N N N O N O O S Oy (O 6 [ T T W 1L A | U 7 T 7 |
£ P TP Y (Y Y Y Y O N A O Y | [ I T | T T U A I | [ N N T 7 S 7 O 1 I O O
20 L Lttt L Jl [ T T T YT I A S T v T O O 2 S 7 I | 3 ) 5 e
L= X R N 1 N T O I | 1 N T I Y I A I o [ I T 7 O T 7 Y
¥ IS O O O N O Ay | et e e e et [ T I N T 7 {7/ O |
L7 OO Y S T Y [ SO I O O | (IR 1 AN | A N N Y v f Sy 1T T A B A B
43-Data Praviso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [42-Total Franquia / Co-participagdo RS
L L n_1 [__| 1-Tratamento Odontolégico 2-E: jolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial L1 ] 13104200 L1 1 | 109100 N
lemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
or minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos € a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(;
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos e
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Declaro, que apés ﬁq sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que .23 procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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