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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS
406414

2-Data de Emissdo da Gula

2131101211291

4-Data de Autarizagio

1219110931121

§-Senha

AUTORIZADO

5-NUmero da Guia Frincipal

8321173

7-Data Validade da Senha

1214110151241

48292

Dados do Beneficiério

Nu_R\,F\ BIO

8-Numaio da Carteira

10104201252 ,9,4,0/6,4,010,0,0,0,10;3)

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1] 11

12-Numero do Cartin Necional de Satde

13-Nome

14-Telsfone

15-Nome do titular do plano

JANICE DA CONCEICAC CORREA DE SOUZA 0110/1988 || (Ll 1) L1 L | LI I | | [|JEFERSON CONCEICAO DE SOUZA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
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Faturar Empresa
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28-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO I—25!-LIF 29-Cddigo CRO S
MAURIEM DE SOUZA PES 3754 SC
Flano da Tratamento / Frocedimantos Salicitados
20-Tabela 31-Cédgo do Procedmenta 32-Descrigio 33-Dente/Regide  34-Face  35-Qtd 36-Quantidada US 37-Valer 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut lﬂﬁ—bam de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Provisio Términe do Tratamento

7 1213 )14

44@(1& Atendimento
e

1-Tratamanto Odontolégice 2-Exame Radiclégico 3-Citodontia 4-Urgéndia/Emergéncia

45-Tipo da Faturamento
| 1-Totel 2-Parcal

46-Total Quantidads US

el

(114194040

47-Valor Total RS

Ll 11 195,019 [0

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

Joo b 5

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, campremetende-me a cumprir as arientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimenta(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional centratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custes canforme previsto em centrgbd”

49-Observaglia
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£0-Data, local & Assinatura do Cirurgiio-Deg

16 GinDISnelid |

51-Data, local & Assi namra duCr )
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52-Data, iopal e Assinatura do Bensficiéno / Respansavel

ﬁlzDa\a local e Carimbo da Empresa
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