GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Repistro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 6-8anha €-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 1210110071211 || 18411/1019 /1211 ||CONCLUIDO 8750592 1218)/1019 /1211
Dados do Benaficiario

- JIRANAIEAON

629699
INTERCAMBIO

8-Numero da Cartelra .

0012021534

81619010400,040)110)1

9-Plano

POS REDE PRESTADCRA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cartelra

[ / 11 |

12-Numero do Cartio Nacional do Saide

13-Nome

ELIANE SCHROEDER

25/02/1983

14-Telafone

o ) Y ) Y Y Y |

18-Nome de tilular de plano

ELIANE SCHROEDER

Bados do Coniratada Responsdvsl pslo Tratamenta

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitanta 18-Nimerc no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025 -
N LUANA CARDOSC DOS SANTOS GAIARI 30830 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora f CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10/81315(11077181912 11| | | | ||LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR (IF) B6200140-15
26-Noma do Profissienal Executants 27-Numers no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8 (1) 85100218
LUANA GARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
Piana de Tratamenla / Procedimentos Solicitados
30-Tobela 31-Cédigo do Frocedimento 82-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 36-Qtd  36-Quantideds US a7valor 3B-Franguia/Co-participagdo R$ 30-Agl  40-Data de Realizagdo 41- Motlvo da Gloge 42-Assinatura
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43-Dala Previsio Término de Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo do Faturamento 48-Totsl Quantigade US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia | Co-participaglio RS
/1 / | |___| *-Tratamento Gdontalégico 2+Exame Redioldgico 3-Ortadontia 4-Urgdncia/Emerg8ncia |__| t-otal 2-Parcinl | ] 1. 1515 Al 0 19 i S Y| 10 Nl 00 1 N A S

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custes e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execug8o do tralamento, compromelendo-me a cumprlr as arientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizada(s) com meu consentimento & de forma satisfaléria, Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

40-Observagio

S eI hndin

G0-Data, local e Assinglura do Clrurgige-Dentista Solicitante

51-Data, local & .»mm_:.w%_.‘m do Cirurgido-Dentista

nCr iy

AT

52-Data, locel 6 Assinatura do Beneficidrlo / Responsavel

RN

53-Data, |ocal € Carimbo da Empresa

0 e indl 4

Dra. Luang C. $\Ggaiart

Ciry




