Odorinlife’

LiEnh oy |Lsa vt g

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HHADR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagio [5-Senha {6-Nmero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha w QNN wm

406414 2141101991210 | 1214110191/1210 ||AUTORIZADO 50194172 2131112412104 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidtio P
(8-Nimero da Cartsira 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validads da Carlgira 12-Numero do Certéc Naciona) de Saide
1010)3/7,919(9,4)06,56)1,0,2)1,8; | | ||| POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /4 M1 | |{705202461609776

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JUBERTO SILVA DOS SANTOS 14/06/1971 (1 (|_| 1) |1 [ { -1 | | | ||JUBERTO SILVA DOS SANTOS

Dadas o Ca l .ln.w . P e i

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 801 -

N DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 RJ

L Faturar Empresa

21-Codigo ne Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratedo Execulants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1812)4,3,612,7,4,7,2 191 | | J ||DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 RJ
[26-Nome do Profissinnal Execulante 27-Numera no CRO 28.UF 29-Cédiga GBO S
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Deciaro, que epés ter sido devidaments esclarscido sobre o5 prapésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, acelto e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedi () descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria, Autoriza a Operadora a pagar sm meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me  arcar com 0s custos conforme previsto em contrato,
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