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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

contralo. Dudalu ainda que u(l) pmesdimenw(s} describ(n) aclmn e por mim

do(s), foiforam reali,

1-Registm ANS 3-Data do Emisaio ds Guia 4-Dals de Autorzaghn 5-Senha 6-Namero da Guia Frincipal 7-Data Veidade da Senha 4851 97
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Dados do Beneficidrio
B-NGmaro da Carteira 8-Flano 10-Empresa 41-Dala Valdade da Careira 12-Nomere do Cartdo Neciona de Sauda
10,0,2,0,2,5;3;5,2;28;3,00,0,0,0;1(0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 111N |
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do tular do plano
ARTHUR GILSON ALENCAR DIAS 2107/2017 || (L1 J) L | | kL1 [ | | ||FRANCIELLY DE SOUSA ARAIS
Dados go o pelo
16-Atendimenic a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO 18-UF 20-Codiga CEO B 025 B
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES PA
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora | CNPJ [ CPF 22-Name do Contratado Executants | 23-Nimen no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar = Rx
10,0,94,2,8,7,3,;1,2,7, | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA sl b
26-Nome do Profissionsl Exscutante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédgo CBO 8 (1) 81000421-RPSE
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA
Plano de I
30-Tabels 31-Cédigo do Procedirenic 32-Descricho A3Dente/Regidc  34Face  35-Q0 36-Quantidade US 3r-Valor 36-Franquia/Co-partic paglo RS 39-Aul  40-Dats de Realizaglo 4% Molivo da Glosa 42-Assinatura
N 4
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43-Dala Previsdo Término do nto 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Fatluramanio 48-Total Guantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio RS
O In0Y i v o 2-Exame 30 . | t-Total 2-Parcial 1 1 121296),0,0 111 105,050 N Y O |
Declaro, que apos ter sido d do sobre os p riscos, custos e altemativas de acima ap dos, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

jo(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nomie e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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raferentes ao I o , compra a arcar com os cuslos conforme prevlsia em conlralo,
43-Obsarvacho / /
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50-Dala, local e Assinatura do Clrurgilio-Dentista Solicitantes 5 locsl & A do Ci Dentista 52-Dala, local e Assi a E;
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