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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados o Contratado Ruspansivel palo Tralsrms

1-Reglalro ANS 3-Dala de Emlaséo da Guia 4-Dats do Autorizagdo -Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Date Validade de Senha

408414 (11101871210 || 1217 /10181/1210) ||AUTORIZADO 7778967 1949111 111240 1NTERCAMB|Q

Dados o Bone

B-NUmero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Daie Velidede da Carieira 12-NUmero do Carléio Nacional de Salide
01042,072;612;7141,6;4;0,0;0;0;01,02 ;l POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e BT R 1AL e o)

13-Nome 14-Talefore 16-Name do tuler do planc

MARIA LUCIA OLIVEIRA DE ALMEIDA 26/11/1868 || (| 111 14 [6141451211,4 | 6 || JULIO BORGES DE ALMEIDA

18-Atendimento a RN 17-Nome do Praﬂusionsl Solicliante 18-Numere na CRD 19-UF 025 -
N JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP
I Hin e I I S — — e Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executanta 23-Numere no CRO 24-UF 25-Codligo CNES
21340,1,5,0/41/842)7) } 1 | IJESSICAMATHIASDESOUZABERCE |113873 lSP
[26-Noma to Profissional Execulants 37 Numero no GRO [26-UF ~ | [29-Codigo CBO 5
JESSICA MATH IAS DE SOUZA BERCE 113873 SP

Z:n'!:::l; 31-Cdl‘d‘Iga dﬁPrDchLIT\IMB. 32-Descrigho 33-Denie/Regiio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-panicipacio RS 38-Aut  40-Date de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declare, que apds ler sldo devidamente esclarecido sobre os propesitos, riscos, cusios e alternativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional asslstenle e arcar com os cusios pravistos
contrate. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mau consentimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadore a pagar em meu neme e por minha conta, &o profissional contratade gue assina esse documento, o6 val
referentes ao tratemento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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-Data, local e Carimbo da Empresa
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