i€

it il 0l

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de EmissZo da Guia

121711011240

4-Data de Autorizagle

1013111411210y

5-Senha

AUTORIZADO

8001259

B-NUmero da Guia Princlpal

7-Data Validade da Senha

124511041 171211
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:w,..zeaaﬁo da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéio Nacional de Saide
191012102511 101272,073;0,0;047180,2||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE ke e )

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GUSTAVO ELIAS MENDEZ EMERENCIANO 01/07/2005| ¢1_1 1) L L 1 ke 1 L I | ||RENATA EMERENCIANO

026 ~

21-Cidigo na Operadora / CNPJ / CPF
1819191612191812;715,

|

22-Nome do Contratade Executante

RENATA PINTO SARDENBERG COSTA

23-Numero no CRO

16213

Faturar Empresa
25-Codige CNES z

26-Nome do Profissional Executante

RENATA PINTO SARDENBERG COSTA

27-Nimero no CRO

16213

20-Cédigo CBO &

3(-Tabela

referentes ao tratal

to realizado, compromet

contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
do-me a arcar com o8 clistos conforme previsto em contrato,

foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssional contratade que assina esse documento, os valores
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / O.M.va:_nimo&om& i
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Declaro, que apss ter sido devidaments esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagBes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

49-Observachio

50-Dats, local e Assinatura to Clrur
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51-Data, local ¢ Assinatura
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H52-Dats, local &
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53-Data, local g Carimbo da Empresa
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