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1-Reglstro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data do Autorizagho 6-8enha 8-Ndmero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha
408414 LB 11011200 [0 (1181711017120 ||AUTORIZADO 7961316 30121y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B8:-Nimero da Cartelra G=Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimera do Cartito Naclonal de Balde
100121012153 0,2/8,9,000;010,0;1(0(1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ]
13.Nome 14-Telofone 18-Name do litular do plano
EDUARDO MOREIRA BARBOSA 2011981 [ (L Ly L L 1 I |1 | ||EDUARDO MOREIRA BARBOSA
Dados do Contralado Respensdvel pelo Tralamento
1@-Atendimenta a RN 17.Neme do Profissional Seollcitante 18:Nimera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 8 025 -
CROMA RADIOLOGIA E IMAGEM ODONTOLOGICA 27345 MG 09
- Faturar Empresa
21-Cddige na Opsradora / CNPJ / CFF 22-Nema do Contratado Execulante 23:Nimero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES Enviar RX
101219,4/1,0,5,1,6;6,0] | MARCELO LUIZ MELO SIMOES 27345 MG (1) 81000421
28-Noms do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 28:.UF 20-Codigo CBO §
MARCELQ LUIZ MELO SIMOES 27345 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Sullcitados
30-Tabsla 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 2-Dente/Regifio  24.Face a8.Qid  38.Quanidade US a7-Valor 88-Franquie/Cosparticipagho RS 39-Aut  40-Dela do Realizaglio 41- Molivo da Gloaa 42-Assinatura
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[43-Data Provisio Términ do Tralamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento #0-Total Quantidade US A47-Volor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-puriolpagho RS
[ I A Y |__| +Trataments Gdontaldgloo 2-Exame Radlolgglco 3-Oriodantia 4-Urgénela/Emergancin |___] 1=Total 2-Pareial Ll 4 117411959 Ll b1 1 105,010, I Y B I

Declaro, que apés ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e aternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito s autorizo a execusio do tratemento, compromatendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custes previstes ¢
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reslizado(s) eom meu consentimento ¢ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadera & pagar em meu home e por minha centa, ao profissional eontratado que assina asse documents, os valor
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 05 custos conforme previsto em contrato.

49-Ohservagho

W
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50-Data, local ¢ Assinature do Clrysgjde-Dentista Sollcliante

werrd 111110 11X

51-Data, lucal @ Assinatura do Cirurgilo-Dentlsta

LA i 1€ )

52-Data, Igos! 8 Assinatura do Bon flcidirlo / Rgsponsdvel
L 10 %@Mﬁwﬁ

53.Data, local e Carimbo da Empresa

1244 171110 111520

Implante, Prétese, Sobre Implante, Radiologista

CRO- 27545



