Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha 6-Namaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ngmm

406414 1015101441212 || 1015110141122 ||AUTORIZADO 9762834 1914119174212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

B-Nomaro da Cartaira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Namero do Cartdo Nacional de Salda
__o_cm_om_m_fm_u\ﬁ_o_:fo_o_fo_.__o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 N |

13-Nome 14-Teleforne 15-Name do titular do plano

ANA PAULA CARVALHO FERREIRA 07/011992 | (1) L1 1 | 1 1 | | ||ANAPAULA CARVALHO FERREIRA

Dados do Contratada Responsivel pelo Tratamaenta

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 18-UF 5 025 -
N GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadors /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES

4111619)71431318)5)5) | | | ||GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 sP
26-Noma do Profissional Executanie 27-Namero na CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 3

GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 sP
Plana de T 1P .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricio 233-Dente-Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 29-Aut  4C-Data G- Realizagho 41- Motivo da Glosa 42- 4
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43-Dala 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipa de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagan RS
% (RS, Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgndi/Emergéncia I__| +Total 2-Parcia 1 1 1 131400 T O LA | T O A OO
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altarmnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do t 1o, comp do-me a cumprir as orientagbes do profissi e arcar com os custos pravistos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

49-Obsevagio

Gabriela S Cruz Goes

Gabriela S. Cruz Goes
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