GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JANE

1-Reglstro ANS

3-Dala de EmissBo da Guia 4-Dala de Autorizagho 5-Senha

S-Nirmaro da Gula Principal 7-Dala Velidads da Senha 670869

406414 1210071018211 || 1941110192 /12 1 |/coNCLUIDO 8883344 12181101201 INTERCAMBIO
Pados do Beneficirlo
8-Namero da Carlelra 9-Pleno 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlaira 12-Numero do Catao Nacional da Sadde
1010,2,0,2)5,210,0;4,61910,0;0,6,2(7,0,2,(|POS REDE PRESTADORA COOP DE CRED DE LIVRE ADMIS N O A
13:Nome 14-Telsfona 15-Nome do tilular do plano
RODOLFO PASSOS FRANCISCATTI 16/05M981 || (1) L | [ L1 L [ | ||AMANDA LUZIAMARCHI CREGO FRANCISCATTI
Dados do Coniratada Responsavel pelo Tratamenta
16-Alendimanto a RN 17-Nome do Proflssional Sclicitanta 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 025
N LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30630 PR )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Conlratado Execulants 23-Numaero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
0,8,35;110,71819;211] | | | [|LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
28-Noma do Profissional Exaculanle 27-Numera no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
LUANA CARDOSO DOS SANTOS GAIARI 30630 PR
Flane de Tratamenta / Procedimentoa Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢lo 32-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidede US 37-Valor 38-Franqula/Co-participaglio R$ 38-Aul  40-Dala de Reallze¢do 41- Motlva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisdo Términa do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamanto 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-particlpagBo RS
i / | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiclégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergancia |__] 1-Total 2-Parcial Ll 11 181 I, 00 1 L1110 1.l 010 N O A O

Declaro, que apés ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, risces, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as arientagées do profissional assistente e arcar com os custes previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reaiizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatérla, Aulorizo & Operadora @ pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentlsta Solicitante

52-Data, local e Assinalura do Beneflicldrlo / Responsdvel
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53-Data, local & Carimbo da Empresa
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