GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Registro ANS 3-Dala da Emissfo da Guia d.Dala de Autorizagho 6-Sanha E-Niimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 12107018211 || 190111019 1/1211) ||CONCLUIDO 8882757 1218110211
Dados do Beneficidrio

670867
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010,2,0,2)53,6;1)998,20,0;0,010,1,0(3

9-Pleno

POS REDE PRESTADCRA

10-Emprosa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Velidade da Carteira

| / 1/ |

12-Numere do Cartio Nacional de Saude

1a-Noma 14-Telsfone 16-Nome do litular do plano
SOFIA RAMOS DA SILVA 06/08/2018 || (| 1y = | DEBORA CRISTHINA RAMOS MOTA
Dados de Contratade Reaponsével pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Proflssional Sof 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO B 025 -
N LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Exsculante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101818151110,778191211( | | | ||LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
26-Noma do Profissional Execulante 27-Numera no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR

Planc de Tratamento / Procedimantos Solicitados

30-Tabela 31-Cadlgo do Pracedimanto 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face  35.Qud 38-Quantldads US a37-Velet 38-Frangula/Ce-perticipagho RS 30-Aut  40-Data de Realiza¢do 41- Motivo de Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisdo Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participaglo RS

I T P O |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontla 4-UrgénciaEmergéncia |__] t+Total 2:Parcial 1,22 ___EL L 11 ] 164,00 A T I T T Y

contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimanto(s} descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam re
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apos ter side devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlentagées do profissicnal asslstente a arcar com as custos previstos em
ado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorize a Opsradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagio

\\/ S

SrungBinLiag

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 8

5+ Data, unnm_m.pmaah__c_.m do M_W a.%o. _asaﬂ\é

191 ne19 N2

§2-Dala, local 8 Assinalura do Beneflcidrio / Responsével

53-Dat, local & Carimbo da Empresa

G e G114 |
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