fe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

~ WFARRIARED

7-Data Validade da Senha

357644

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha B 6-Nimero da Guia Principal
406414 1115171008 171200 || |y /1 1/_L | |[PENDENTE DE LIBERAGAO || 357644 A3y tin2 19y INTERCAMBIO
Dedas do Berefiosdrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa j.U..ﬁaleﬂ,amnc da Cartera 12-NUmero do Cartio Nacional de Satde
_O_O_M_O_N_m_w_._WN_h_m_m_o_D_O_ofO 1,0 A_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ A 1 I |
11V
13-Nome: 14-Telefone 15-Nome da titular do plana
ALEXANDRA NAZARE CARILLO 12/04/1981 || (1L 1) L ( | 1 | | | ||ALEXANDRA NAZARE CARILLO
Dados do Contratada Responsawel palo Tratamento
_m._:_oaln_ﬂz:s aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 095 -
N INSTITUTO MINEIRQO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(0171091531016 11| | | | ||BIANCABORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
Flana da Tratamento / Procsdimentos Saliitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regitio  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor um.ﬂqw:n:_m._nn.nman_omﬂ.amm 39-Aul  40-Data de Reahzagio 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
10010 811,0/010,05,7| | | CONSULTA ODONTLOGICADE I TR 130410940 | | Q000 1N ___..W_:O?ﬂ\%_ [ _h/..urw.A_ .r;, wn_\
2010//8/5/2/0,0,0,4,2) | | PULPOTOMIA 48 | WAL B0 0 1 10001 N Do inyCa _n@ Lodlle
£ 1 Y B | I A T N T T P O O N S/ o ]
&l I N Y ) I l Il I 8 1 I M 8T T I 4
G N 1 Y Y s I I W T A N N A A Y S Y 1 o G 1
LS (S O S S ) O | Il [ A A A A O S | o S /4 O
L O [ Y Y I N O O ¢ O | Il 8T T O T O A I A T 1 N |
1 1 I Y O O Y N O s | I I T Y A A N N [ S I S G A Y [ A 4
i VS N | O Y S P D O | I YR A AN I T Y P O S N e o s |1
gL 1 1 S R ) A [N O | | I {1 A A U A A N A A N O O [ 1
R I N § | O O Y O Y N ) | I N S N T T N 1 Y Y I 1 I/ Y
i P S Y A S S [ | I I A T NN N N A A P U Y )
L Y X (O T O A A A | I VR N T (NI N N P O I I [
L M O o O S YO | | il VA I A I ¥ N Y 4 o [
o L JL E It} J-4 T 1.4 _ I (N N A N A A Y O O ]
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contrato. Declaro, ainda fue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foi/faram realizado(s) com meu consentimento e

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentas
referentes ao :mﬁj‘fm:_ realizado, comprometendo-me a arcar com,0s custos conforme previsto em contrato.

dos, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprs

ometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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