GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3

1-Registro ANS 3-Data de Emissto da Guia 4-Data de Ajjtorizaghio 5-Banha 6-Nimero g Guia Principal 7-Data Valideds da Senha 4 1 649
406414 VO 0200 | 481110210 ||AUTORIZADO 8042600 1919171912 11211 INTERCAMBIO
Dados da Beneficidria ;
§-Nimero da Certsira B-Plano 10-Emiprasa 11.Dala Validads da Carteira 12-Numera do Garlao Nacionel de Sands
100,2,0,2,5/3,3)0;8818,0,0,0,001;04,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L )
13-Noma 14-Tolefone 1fi=Noma do tilular do plana
LETICIA TAINARA DE SOUZA 17/08/1998 || (1) It | 1 kit 1 | | ||SONIANAIARA DE SOUZA
Dades do Contratade Reaponaavel pelo Tratamento &
16-Atundimento a RN 17-Name do Profissicnal Solichants 18-Ndmero no CRO 19-UF T0-codgo CEO S 095
N IMAXE - RADIOLOGIA QDONTOLOGICA 22265 PR §1°] 3
Faturar Empresa

21-Godigy nay Operadore ! GNPJ f GPF 22-Nome do Contratade Exsculante 23-Numero no GRO 24-UF 25-Codiga CNES EnVIaF -RX
1010(6131112)59391044) | | | ||VALDECIR TESTA JUNIOR 22265 PR () 81000405
26-Noma do Profissional Execulania 27-Nimero no CRO 2B-UF 20-Cddigo CED 8
VALDECIR TESTA JUNIOR 22265 PR [
Plano de Tralamento ( Procedimentos Solicilagdes
30-Tebela 31-Codign de Procedimenty 3aDescrigho 33-Dente/Regido  34-Face  36-Qtd  38-Quentidade US 37-Velor 38-Franoula/Co-participagéio R$ 38-Aut  40-Data de Reallzagéo 41- Motivo dn Glosa 42-Assinatura
1-1010)1871,00104)0)5; | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | e At 1 171800000 11 190000y 11 a1 S A b inedoyi gy mI@M'
i I S N A Y I | | ! S P OO OO 9 0 ol O APV O O 0% [ W (OO O O O Y O | Y O
CCY N I S I Y A | | I 8 Y 0 Y O O 2 Y Y O O O O [ AN [ (O« PP [P O | N N . ) ) O O P P |
Al Sl o Jo il Bl ok | I X O 1O O T O P T 1 U U [ S O 1 T T o A

>
21 (SR SO | O [ O |, PO T O [ : L I 8 O 5 N 1 A OO O I U I U N 7 e I IO
L] Y OO 1 S L [ [ O e P I [ | I 8 W S T M 1 O O . S I
L A 0 N . O O O I [ R O A N O T P 1 R S 5 O VA O I
P A O Y I I O 0 O O | - O U /Y O 0, S YO O N . OO O 0 N O OO 0 OO WO ¢ O O L L8 Ll
S T P 1 O O A Y | 11 ([ I O RN O N O OO (N (O [V I (N PN (N YO [ O O ¢ (| Al 1 et g1l
(LT 0050 I . O O O e [ I 10 A O YUY IO, YO R O O A OO O 0O OO 0 O O [
LS U Y N U [ I O O O Y | | I [ Es N ) N O N (N Y A O O I I N O I OO AN ) O OO | OO T Y ot Sy Y 0 O
1o el bl A oa ol o[ b I 11 N N O S T I A 4 T O 7 5 A o v
L o o 1 O O P R | 11 N N O U A N A O e T v S O | I O VO I
Wl el e bonl Lol ] T T ) I 1 N 1 O O I | 3 I S O O O T
S N Y | |1 Y [ [ I N s I S Y Y | OO O VMU O O O O O
43-Data Previsio Términn dg Tralamenta 44-Tipa dp Alendimento W? Faturamenlo 46-Total Quanlidade US A7-\alor Tolal RS 48-Tatal Franquia / Co-participagio R$
1 Ui/| | |__| 1-Tratamento Odontoléglea 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla'Emergéncia /‘I A-Total 2-Parcial [ | |7IBE,|0|0| [ |Ol,]D|0| I O I I I I I |
Declaro, que apds.{er sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscas, custos e alternativas de fratamanto, conforme gaifia apresontagds, aceito e autorizo a execugio do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagdes da profissionel essistents e arcar com os custos previstos em
contrato. Declato, alnda gque afs) procedimentos) descrite(s) acima, & par mim asginaedo(s), follforam realizado(s) com consentimentp/h de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noms e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes go tratamentn realizade, comprometango-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata,

43.0bsenvagha

pr
P

50-Data, local e Assinatura do Glrurgizo-Denlsta Sollcitants

O O 7 Y |

Ez-Dita, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével

s T3 Lon@io) » Tagh o,

53-

Data, Jocal e Carimbo da Empresa

N 7 N O

&~ IMAGIBOLOGIA - CRO/PR 22.266



