GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissiio da Gula

' 318898

1-Regislro ANS 4-Data de Autorizagiio 5-Sanha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 10111/016171210 || 10421/1918/210 ||AUTORIZADO 7604251 319191811219 INTERCAMBIO
Diados do Beneflelério

8-Numaro da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
(010,2,0725,3,0;1,0(7;2;0,0,0,0,0;1,0,2;|l POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 7 T T

13-Nomae 14-Telelone 16-Noma do titular do plano

ROGERIO SILVERIO DA SILVA 30/03/19794 ) (1_L 1) Lt L L Lt | | | [|KAREN REGINA MACIEL COSTA

Dados do Conlratada Responsdvel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Sollcitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CECS 025 -

ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG
Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadera / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numere no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

171314,818,21018,6347121 | | | ||ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG (1) 85100218

28-Noma do Profissional Exacutants 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8 (1) 85000421+

ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG () 85100218

Flanode T 34 Frocadimentos Sallcit

30-Tabela 31-Codigo do Frocadimento 32-Descriclic 33-Dente/Regific  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 30-Aut  40-Data de Reallzaglio 41- Motivo da Glaza 42-Assinatura o/
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43-Data Previsde Términe do Tratamento 44-Tipo da Atendimente 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-pariicipagio R$
o L |___] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exama Rediolégica 3-Ontodontla 4-Urgéncia/Emergéncla |___| 1-Total 2-Parcial | | 2158 I,Io |0 | |0 |,[0 |0| 1 OO U O N O O |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execug8o do tratamento, compromatendo-me a curmprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla, Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissionat contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizada, comprometendo-me a arcar com 0s custos canforme previsto em contrato,
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