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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WNTHE
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ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo- 5 oﬁmo:ﬁn@m%?gmmazm_ isnle e arcar com os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em z% minha nc_wwm.ir profissional que assina esse doc
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Dados do Beneficidrio
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13-Noma 14-Telofona 15-Nome o ttular do plano

ANA PAULA DO AMARAL PEIXOTO 05/09/2000 (| (11 1) Il 1 1 J-_1 1 | | ||ADAIRRENATO DALL ANORA JUNIOR

Dalos do C Resp i pelo Trat
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43-Data Proviséo Término do Tratamento 44-Tipa do Atendimentn 45-Tipa de Faturamenin 45-Tolal Quantidade US

3 D nx3 |__J-m Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Orfodantia. 4-Lirgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parciat L1 1 1412040

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemnativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do o, comp wo-me a cumprir as orien s do pi @ arcar com 0s custos previstos em
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, uqo@—’ﬁ! 8::%9 assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato. S 1.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data ds Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha #O@ N@A.
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Dados do Beneficiario
§-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartgira 12-Numero do Cartio Nacional de Satds
(0,0202,5,3,3,0,7714,0,0,0,0,0;1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ |
13-Nome 14-Telefonn 15-Nome do titular do plano
ELLEN CAROLINE ENGELAGE 22/06/1996 | (11 1) 11 1 | 1 1 11 ||ELLEN CAROLINE ENGELAGE
Daos do Cornls R dvel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cddiga CBO & 025
N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR 3
21-Cddigo na Opsradora / CNPJ | CPF 22-Nome do Confralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF Z5-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executanis 27-Namero no CRO 28-UF 28-Gidigo CBO 8
ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Plapo de Trataments / Procedimenios Salicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denta/Regido  34-Face 35-0nd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 3%-Aut  40-Data de Redizagio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as u_._ ‘tom os custos geistos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram (s) com meu timento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha & Emnu% :m es! umenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, 139 e\ @
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