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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Contratada Rnponuvol polo Tralamento

1-Reglistro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Sanha
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Dados do Beneficiério

8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartsira 12-Numero do Cartéo Naclonal de Satde
1010,2,0,2,53,;7,2,0,1,4,0,0;0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 4

13-Nome 14-Talefone 18-Noma do titular do plano

JOSIANE FERREIRA DE JESUS 26/05/1980 | (| ) | [ | L ||JOSIANE FERREIRA DE JESUS

18-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Sollcitante

21-Codigo na Opmdnu / CNFJ / CPF

4/9/8)2)2,6(8,8/6(0,0)

26Nome do Profisslonsl Exseitants

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS

GIOVANNA CARVALHO SOUZA FERREIRA

[22-Noms do Coniratado Executants ANamemno CRO [24
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAB 16130
s

18-Ntmero o CRO
58045

09

W.Codgo CBOB

025 -

Faturar Empresa - ATENGAO: 8r (a) beneflcldrio (a
antrar em contato com o laboratérlo, através do tel:
008600202, @ marcar um hordrio para a realizagio
procedimentos autorizados, Enderego: Rio Branco,
CENTRO, UBERLANDIA

PFlatio de Tratamanto / Procedimentos 8olicilados
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tfratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custor
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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GIOVANNA CARVALHO SOUZA FERREIRA
Avenida Getulio Vargas, 275
Sétimo andar, 712
(34) 9 9999-5058

PANORAMICA

Paciente: JOSIANE FERREIRA DE JESUS

Encaminho paciente para realizacéo de radiografia panoramica.

Ja solicitei a guia: ea9696

Dra.Gtovanna Carvalko 5, Femera
Cirurgia Dentista
CRO-MG 58045
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Giovanna Carvalho Souza Ferreira
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