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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autonzo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previslos em
conlrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acma, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléna. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato.
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Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conlorme acima apresentados, aceilo e autarizo a execugao do lralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislenle e arcar com os cuslos previstos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato
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50-Rata. n)m&ﬂ;aoo ..‘.v—.ﬁna_u 52.0pla, jocal e Assinsira do ficidno / Responsavel 53-Data, local e Carimba da Empresa
Ep&_ | _H%: Sy W N Ando L 1L 1|

da com CamScanner

igitaliza

D



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AN

1-Reguatro ANS 3-Data do Emissto da Guia 4-Duts do Autorzacho 5-Senha 8-Nomero da Guis Principal 7-Dsta Valdede da Senha Lmomﬂw
408414 1087194251211y || 11494710424/1211) [[CONCLUIDO 8310918 1219910151211
Dedos to Benalicibrio -
|8-NUmem da Cartsira [8-Plane 10-Empresa 11-Data Valdade da Cansis |12-Numere do Carlo Necional de Sa0de
(040(2/042,5,2,9/8,7;1)7)0,0,0,0041,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I T/ I IV I
13-Nome 14-Telntone 15-Nome do biuler do plsno
FABRICIO JUNIOR DE SOUZA LEAL 08/01/1981 || (11 J) L1 1 1 Fi_1 1 | J ||CRISTIANE OLIVEIRA DE CARVALHO
Dados do C J‘I pein T,
16-Amndmenic 8 RN | [17-Home to Profiesionsl Bokctarts T5-Nomero no CRO rg [0Csdgpcacs |
N BEATRIZ DE CASTRO ROQUE 48175 RJ
Faturar Empresa
|21<Cogo na Oparsdom | CNPJ / CPF 22-Nome do Contrataco Execuiants [23-MUmero no CRO |24-UF 125-Codigo CNES
(31910198,7,1411816,3| | ; j ||BEATRIZ DE CASTRO ROQUE 48175 RJ
26-Name do Profiesionsl Execiterte |27 -NGmera no CRO |28-Cédigo CBO §
BEATRIZ cm CASTRO moocm 48175 wm_x
Plang deo T

30-Tabsls 31-Cédigo do Procadimenic

32-Descricio

1-DerdeRegito 34Faca 35-Oid  38-Ouantideds US 37 Velor 38-F renquia/Co-partcipacso RS 39-Aul  40-Deta de Realizacio 41- Motivo da Gloas 42-
1-1010 85140404196 ; yRESTAURACAO RESINA L2650 gt g1 18110001 1 4 100040 g 1oy 1o SO N9 32 g g
Ll I S N N I N | J 1 VS I N S ¥ s N T | S 7 7 I O I O I
o2 L5 S0 R 9 O (0 B OO A s L J L 1 I T T Y I O O 1 7 O A O O O
Lo (R [P | (N O O O [ O 0 [ | | JL | R R 1 [ O T (N I I O N T o /I O 1/ A B [ |
L TP S O (O O (1 (O [ 0 | J1 N N I I T N [ M I T s I T O [ B A /A T [ W [ |
g PO (N 00 N OO O O Y O [ | L JL | N N N I T T O 1 N 7/ O O o I
L5l I, N [ 0 L N O O | J L | S S N A T N 1 T T I N T 7 O 1 O O O O
L N | T S I O O A | L J1 | I S N I T (N T 7 O ) O 1 Y Y Y D
LA I T ) T S N T I | L JL | O S S X N O N T O O I Y O O A I [ [ T [ [
o Jut et 1ld L J | I O T 1 N T T O T O T 1 1 7/ O 1 O O A
LA N O S O Y A I L J L | S O A T T O N R T T T 7/ 1 O Y
0 0 O 1P O [ IO (S I I L J S O N I N I T T O T 1 O 7 7 1 O Y |
A U 1 O O O O O L J L | I S N R I S T A N N T O £ O Y O O O N
Lot S NN PR SO T O IO Y PO DO L J Jul ettt r e b el g b el ee b et et et g
A1 R N | R N T O I I | L J L JLL L L ety bbbt et ety
43-Dein Provisdo Témino do Trelemento [44-Tipo de Alsndimenio 45-Tipo da Faturmenio [48-Total Quantidads US (47 -Valor Total RS [48-Total Franquis / Co-participacso R$
L n 1 J ¥ 2-Exame Racioligicn 3Oriodonts -UipinciEmernincis |__) +Towl 2arie I O - X T o | T O O O O S I |
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugio do tratamenio, comprometendc-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamnento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que #pds ler sido devidaments ssclarecido sobre os Seilos, riscos, custos @ alternatives da tratamento, conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo a cho do fral compromatendo-me 8 cumpric as orientacdes do profissional sssistente e arcar com os custos pravistos em
contraio. Dedlaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, » por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimentio & de forma satisfatoria. Autorizo & Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, so profissionst contralado que assing esse documento, os valores
referanies a0 resiizad o & e/car com os custos conforme previsto em contrato.
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