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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

1+Reglato ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @W@@NA
406414 1115101731240 || 1241)/10171/2,0 ||AUTORIZADO 7708205 (13/1,0y/2,0 INTERCAMBIO
Dacdos do Beneficiério
#-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Salde
—_o_o_w_o_w_m_m_o_m_m_w_m_o_fc_o_g_bt_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lol L L]
13-Nome 14-Telofons 15-Nome do litular do plano
MARIA PAULA SILVEIRA SOUSA 15/04/1998 || (11 J) (L 1 | +_ L | | | ||MARIAPAULA SILVEIRA SOUSA
Dados do Conlratado Responsével pelo T
16-Atendimanio a RN 17-Nome do Profissionsl Solicitants 18-NGmera na CRO 18.UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP ~
Faturar Empresa Y ~
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES /
199318191418111312;5|3| | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP ‘
26-Name do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 26-Cddigo CBO § S
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP O.w. R — \. @O
Planc da Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Pracediments 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qwd  36-Quantidade US ar-valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 38-Aut  40-Dats do Roalizagho 41- Motivo da Glosa 4, inatura
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4%Datn Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atsndimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-paricipacio R$

Il Jn_1 Jn_1) _L‘.A.sawﬁsﬂ_ 2 Exame Radicbgico 3-Ortodonta 4-Uirgénci/Emergéncia |__| *Tota 2:Parcia L1 1 11081831040y || L1 g1 19,000 | 111 1]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre
eantrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) dagc
meferentes ao tratamento realizado. comp!

uouwnu. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
.acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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