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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissso da Guia 4-Data do Autorizagio 5-Senha
406414 (1094/1918y/1210y || 1215110181120 |JAUTORIZADO

7800639

6-Numera da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

Mintitin219)

59836
INTERCAMBIO

8-Nimera da Carteira

101072,025,2/7,5,9,9,60,0,0;040;1,041

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

Ll Lo L)

12-Numero do Cartéo Nacional de 8adde

13-Norne

AMANDA CAMPOS MASCARENHAS DE ALMEIDA

14/03/1987

14-Tejefone

(6 P 0 O

18-Nome do titular do plano

AMANDA CAMPOS MASCARENHAS DE ALMEIDA

B

18-Atendimento a RN

-Nome do Profissional

tarite

RENATA PINTO SARDENBERG COSTA

30-Couigo CBO 5 02 m.
N RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 3
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / ONPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Niimero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
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26-Noma da Profissional Exgcutante 27-Niimero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
16213

30-Tabola

38-Franquis/Co-participacéo R$

39-Aut  40-Data de Realizaggo

41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura

contrato, Daclaro,

ainda que o(s) procedimento(s} descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrate.

@ por mim assinado(s),

foilfaram

realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento,

31-Cédigo o Procediments 32-Descriclo 33-DentefRegido  34-Face 35-Qnd  36-Quantidade US 37-Valor 0
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Frantuia / Co-participagiio R$
LZ 1 QB0 |__J -Tratamento Odantolegico 2-Exam Radioldgico 30 4Urge o || +-Total 2-Percial L b 24009500400 0 Lo b L 000y o b b i
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceiio e autoriza a execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos en

08 valores

49-Observagdo

[ evrde)

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiic-Dentista Sol

51-Data, local 6 As

15y

sinatura da Clrurgl@o-Denti

/
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52-Data, local e ﬁmmwca do Beneficidrio / Respansavel
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63-Data, Iocal e Carimbo da Empresa
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