GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

®

1-Regislro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 2 1 8973
406414 700018110119 || 1214119181119 ||AUTORIZADO 6949511 s 19 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saide
10)012,042,52)2,3,0(2,0,)070,0,0,01,01,(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
JOELSON JAIR NUNES DE MATTOS 25/06/1972 || (14 18 H 19171314 -1310 35| || JOELSON JAIR NUNES DE MATTOS

Dados do Coniraiado Responsavel pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Ntmero no CRO 18UF 20-Cédigo CBO 8 025
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG o
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
101214,913,016,6,1,111) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (1) 85100218
26-Noma do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamanto / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigfio 33-Dente/Regiio  34-Faco  365-Qtd  38-Quantidade US 37-valor 38-Franqula/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Date de Realizagho 41« Motivo de Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsfo Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagho R$
T ] |l Odontologo 2-Exame Radioléglco 3-Ortodontia 4-Urgénc cia ] +Total 2Parca T e K O T 1 T A

Declaro, que apés ter sldo devidamente aesclaracldo sobre os propositos, riscos, custos @ auemgm a&é ratame to conforme acima aprosentados, acoito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometando-me a cumptit ag orlentagbas do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
contrato, Declaro, alnda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s) %%éemlmsmo e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valore:

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme prev[stqgrp contrato,
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50-Data, local e Assmatura do Clﬁglao -Deptistg Solicitante
1 2018 @Q’mydk

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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