GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

»

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagia 5-Senha 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h.“w Qmﬂ ._
406414 1013 /111251210 || 1014)/1112/210 ||AUTORIZADO 8114217 100310131211
Dados do Beneliciério
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12:Numere do Cartao Naclonal de Saude
10102025(339,76(8,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA G AT
13-Nome 14-Toelefone 18-Nome do tilular do plano
CARMELITA RODRIGUES EVANGELISTA 16/08m8821 (L1 ) L1 Lol b CARMELITA RODRIGUES EVANGELISTA
Dados da Contratado Responsével pelo Tralamanto
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CRO S i
N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

Faturar Empresa
21-Codlgo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executanie 24-UF 26-Codigo CNES mje._m.ﬂ i) IX
1016131112141681810171 | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS MG () 85100200
26-Nome do Prolisslonal Executante 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Codigo GRO 8
ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Selicllasios
30-Tabala 31-Codigo do Pracedimento 32-Doscrigho 33-Denle/Regilo 34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38 -Franquin/Co parlicipagia R$ do-Aul  40-Data do Realizagllo 41- Motivo da Gllosa 42-Assinglura
10(08/511(0101/916| | | RESTAURAGAC RESINA L2 D g 800 g 100000t Sk i g0 1 1) e
2:1010/815111010210,0) | |RESTAURAGAO RESINA 22 1 DYyt gy 1 188000 111 100000y 1oy oy 1ot nSilibvididingaoi g 11
5-1010(81610101,9,6) | | RESTAURAGAQ RESINA L2 Y g 1 1800y g 103030y 1oy et Sy binidingadi 11 1 e
4-010/8/5,10,0,1,96) | |RESTAURAGAO RESINA 24 Y g 1 800 g 10000y g 1 usSibi i 1
5-01011815,110/01,9,8) | |RESTAURAGAO RESINA L2 Y i 1 8001000y 1y Sl @indaOny 11y
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43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46: Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula { Co-particlpagdo R
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e per mim assinado(s), fal/foram realizado(s) cor meu consentimento e de forma satistatoria, 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 0§ cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observagan

50-Dala, local e Assinatura do Clrurgido-Dentista Selicitante 51-Data. local 8 Assinatura do Cirurgido-Dentlata 52-Dala, local @ Atsinatura do Beneficldrlo / Responsavel 53-Data, local e Carlmbo da Empresa
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