GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plaro de

1-Registo ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Dota de Autorizagio 5-Senha [6-Nomero do Guia Principal 7-Dota Valdode da Senha 568376

406414 1219119151211y || 1944101611211} ||AUTORIZADO 8645950 1217119181211} INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Dota Valdade da Cartera 12-Numero do Cariéio Nacional de Saude
01042,0,2/5,3,8,4,9,6;50,0,0;0,0;1,0;1;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 Jn_11
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano

JOSLAINE PEREIRA DE ARAUJO DA SILVA 01/02/1990 || ( D LL L 1 1 | || ||[JOSLAINE PEREIRA DE ARAUJO DA SILVA
Dados do Coniratado Responsivel pelo Tratamento
16-Atndimento a RN 17-Nome do Profissional Sofictants 78-NGmer no CRO 10UF [20Cadigo CBO &

N LUANA DA SILVA GONCALVES 28450 PR gos= L

Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor

21.Cadigo ns Operadors  CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Ninmro no GRO 24-UF 25-Cidgo CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (44)

1215151912)2)7,7,8/9,0; | ANTONIO SAVERIO BALDINU 26195 PR 30262927, e marcar um horario para a realizagao dos
26-Noma do Profissional Exscutants 27-Numoro no CRO 28UF 26-Codga CBO S procedimentos autorizados. Enderego: Jacana, 512, SALA
ANTONIO SAVERIO BALDINU 26195 PR 09 01, CENTRO, SARANDI

30-Tabela  31-Codigo do Procedmento 32-Descricso 33-Dente’Regiso  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 28-Franquia/Co-parscipacdo RS 3%-Aut .»%.:n. alizacho br ) Motivo da Glosa 42-Assnatura
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43-Data Provieso Término do Tratamento 44-Tipo de Atandimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-valor Tolal R$ 4~ Totl Franquia ' Co-partoipacso RS

L/t N I o 2Exame 3rtodonta &-Urgéncia |_J t-Totw 2-Parcia I O O AT O L X AT | O T O O A O O

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, Q;Smmw_ssw_znm de tratamento, conforme acima apresentados, mS_Soozs.ﬂbn 4o do a cumprir as o do profi @ arcar com 0s Cusios previsios em

contrato. Dedlaro, ainda que o_u, procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) com meu e de forma A a0 a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissicnal Ssaug que assina esse documento, 08 valores
ao do, comp o-me a arcar com os custos conforme c.oiu_o em contrate

49-Observagho e

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitane 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, locdl o 53-Data. local @ Carmbo da Empresa
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