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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusios e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente = arcar com os custos previstos em
conirato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valores
] a0 realizado, compr do-me & arcar com o5 custos conforme previsto em contrato.
49-Obsorvagho

o S AN
50-Dala, local 6 Assinatura do Cirwrgido-Denlista Salicitanin N 51-Data, local ¢ Assinalura do Cinwgido-Denlists e A% j G2-Data, bcal @ do 4 53-Dala, bocal ¢ Canmbo da Empreaa into
Al ) [TAanatieie - YN 2L DNADNZS g, ara || CLDAGIEN 2y frgse i
<
} C \!27615

Digitalizado com CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

() e Ufe * GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO wr , Ill l I III’ ” II" “I I

B’ Ul BRA
" - 4-Daln de Aulorizagho 5-Senho 8-Nomero da Guis Principsl V-DIllVlﬁdaﬂld;QUo"" 2.5 Z?S'ZESR‘IEAMB'O
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Declaro, que apds ter sido sobre 08 riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresenlados aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendg-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contralo, Declaro, ainda que o(s) pmcedimanlc(s] dnurno(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu ci o e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valores
ralerentes ao comp \do-me B arcar com os custos canforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devid: /| ido sobre os p riscos, custos e altemaltivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugio do tr to, e @ cumprir as orentagGes do profissi © arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao reali P 1 a arcar com os custos conforme previsto sm contrata.
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1-Rugistro ANS 3-Duts do Emissso ds Guis +Dala e Aulorizacso 5-Senha 6-Numero da Guia Principsl 7-Data Validade da Senha 38532
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Daos do Boneficiario
B-Namero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-NGmero do Certdo Nacional de Saids
10020/2,5)1,2)36,07,6,00,0040,1,0,1, ||POS REDE PRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA L n_L n_1
13-Nome 14-Telelone 15-Noma do litar do plano
CAROLINE PASSOS DA SILVA 02/02/1997 || (11 ) L1 1 -1 1 1 | | ||CAROLINE PASSOS DA SILVA
Dados do C pelo X
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MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadore / CNPJ | CPF 22-Noms do Conlratndo Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES
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26-Nome do Profissional Execulante 27-NGmero no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO §
MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR
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1216100 18 11218 L e 2Exame Radiokigkn 30 4 L 1-Totat 2Parcid L3 13145090 || L1 |0||°|0| el B d | E JENES)
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, nscos, custos e alternativas de fr , conf acima api , aceito e a ¢30 do o, comprometendo-me a cumprir as ork gdes do proflssional e arcar com o8 custos previstos em
mnb D-duu dndaquno[a) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu ¢ timento e de forma satisfatéria. Autorizo a O dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assing esse documento, os valores
for compr me A arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Rugistro ANS 3-Dola de Emissso da Gule 4-Deta e Autorizagho 5-Senha 6-Nimuro da Guia Principsl 7-Data Validade ds Senhs 2 43 B 5 5 5
406414 12151918 112157 || 12161/1918)/1215) ||AUTORIZADO 14289308 12141119912)5 INTERCAMBIO
Dados do Bonehcidro
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartsita 12-Ndmero do Cartdo Naclonal de Sadde
1040,2,0,2,5/3,8,2,4,5,80,00,0)01,0)4, | ||POS REDE PRESTADORA ||[DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Tolofono 15-Namo do Uldar do plano
NATALIO VALDEZ BENITEZ 01421954 || (1 J) L1 L | FL 1 | | J ||DIEGOJILSON LEMES VALDEZ
Dados do & R I paka Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionsl Soliciiante 18-Nimero no CRO 10-UF 20-Codigo CBO §
N MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR G-
Faturar Empresa
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26-Nome do Profasional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Céaigo CBO §
MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR
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43-Dala Provisdo Tarming do Tratamanio 44-Tipo de Atondimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 7-Vaior Total RS |48-Total Frangusa / Co-participagido RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propésitos, fiscos, custos e allemativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assi e arcar com 08 cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram lizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valofes
referentas ao to realizado, \do-me 8 arcar com 0§ custos previsto em I{
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Rpgisio ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Daln do Autorizagho |5-Senha 6-NGmero da Guia Princippl 7-0ata Validads da Senha 2438992
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Dados do Boneficidrio "
0-Name da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Gartao Naclonal de Salde
194020y2)51123,67)3040,0,0,0,1,1,0,1, ||POS REDE PRESTADORA ||[AS WINE BAR LTDA 1 1 1
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titdar do plano
YUNIOR CABRERA PEREZ 25/01/1999 (1 (L1 J) L1 1 1 -1 | | J ||YUNIOR CABRERA PEREZ
Dados do C R pelo T . -
16-Atondimento » RN 17-Noma do Profissional Sollclianie 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadors / CNPJ | CPF 22-Noma do Contratado Expcutante . 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
131812)9,0,21y3,8/0,8) ) | ; ||MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR .
|26-Nome do Profissionnl Exacutants 27-Nimero no CRO  * 28-UF 20-Cédigo CBO §
MONIQUE LUSTOSA PINTO 27615 PR
Plano do Tra IF
30-Tabala  31-Codigo do Procedimantn 32-Doscrigho _ 33-Dente/Regiso  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia‘Co-participag3o RS 3%-Aut  40-Dala do Realizagio 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
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