GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1996220

30 yooh S

1-Registro ANS 3-Data de Emisstio da Gula 4-Data de Autorizacdo E-Senha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha
406414 1210710181244 || 1210/0,8}/214] ||AUTORIZADO 12859016 L1811 n244y INTERCMBIO
Dados da Benefidédo 3 3 3% ; ; b
8-Numero da Carteira {9-Plano 10-Emprosa 14-Data Velidade da Cartelra 12-Ndmero do Cartio Nadonel de Batde
1010120255/4(5,07212;0,0/0,00;1,011| | ||POS REDE PRESTADORA ||[DENTAL UNI COOPERATIVA b s e
13-Nome 14-Telafona 15-Nome do titular do plano
MARIA DO CARMO DE JESUS 101121864 || (1L 1 1 1 | -1 1 | | {|[MARIADO CARMO DE JESUS
Gadoa 2 T = = = : - — - .
18-Atendimento a RN 17-Nome do Preflsslonal Solickante 18-Ndmero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO 8 025 -

FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG e

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /CPF 22-Nomae do Contratado Executante 23-Numere no CRO 24-UF 26-Cidigo CNES
11181245 ;_7 10(510,0,0,01,1;4| |[CLICKDENT CLINICA ODONTOLOGICA LTDA 31006 MG 7461259
lze-Norna do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28.UF 29-Cédigo CBO 8
FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG
Plano de Ti { Procadimenios Sollciiad 3 : e e G ik ; i g
30-Tebela 31-Cédiga da Procadimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  28-Quantidade US a7-Valor 38-Frangula/Co-participaglo R$ 32-Aut  40-Data de Realizegho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura f
1:010181512101041,616) | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 45 L L1 (2151839104 | 1 104940 & | 1§ )| |®@Q/Q}J/L§B\u L1y
2= [RSE | v | =3 {1 ek | 0% RO | O 8 | i Il [0 R [ R S {5 8 [ S8 e 6 | D R S [ [ [l B | Y o [0 o e [l e | |8 e
A= s | [ |0 [ [ S [T S |10 R 56| | I e e e G e e e T e e e e O 1 o o o [ I e P A T 4 e e S e
4= [ S5 ST ! o | | AR { S 0 I I | (G | O 5 S S 0 165 | 5 [ 0 0 | 8 1| S8 e | 8 [ SR S [ 1 oy [ 8 [ e | e [ )
s | A NS |1 S M5 5 00 | S| o8 T | I L {0 [S55 | E{5  S  {  { 58 [ O SO0 S [ 56 | S RO | | [ 0 |65 | | || | S0 g (SO | 8.5 | 968 | [ o [ |
B [ [0 | S [ [ || S | S | J | [ 4 O Y 0 S Y 0 2 | e [ 0 [ S O T A 5 1
T [0 [N | S | S | | S | | J 1 O T Y 1 I A S S B o O 4 . O Y
B | DO [ | o 0 | SO | g S [ | o | J I 4 1S 4] Y O ) Y 1 O e & Y S Y Y Y S S . A o aEl ]
8 | S0 (R | [ (| P S | | J 1 I S Y S S A A I 4 v . I
0[S { S RN [ S O B S [ || | J 1 1S 5 S 0 [ [ 5 Sy | SO SO S | O S O o o e B ) S b
. Y NN O S Y (Y [ ] [ I | 1 I 1 I O Y e I I N O | S J O O I I
L 1N T S Y I | ] § 4R | S 0 0 ) 5 S| A | S | S| o | I R s | S | | [ = B [ 8 R B [
R 1 T S Y I I | I | Y {0 I 0 0 50 O | | S5 | [ S A s 0 | 0 | s S | oy e o [ o [ |
S [N T Y Y A o T | J | s | RS | [ S S | [ [ | 0 R [ | | oo | e e e 2 [ g e | ] [
A O [ ) | 50 [ | O ' | | [RS8 | I JIEE NV O | R 4 O (S | 0 | P | S [ = [ [ | LS | B B 0 o i PO [ | R |
.43-Datn Previsdio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamento 46-Total Quantdade US 4T-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaglio R$
T |_ t-Tratamerta Odortolégieo 2-Exame Rakigico 3-Oriodonls 4-UrgbneiwEmergincla __J 1-Totat 2-Pardal L1 121518010y b t | L ¢ 100080) 0 L b4 L | 1)

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execug#io do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentegbes do profiesional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s} procedimento{s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, folferam-realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores

refarantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

48-Observagho

[« S @R RN

52-Oatn, local e Assinatura do Beneflciério f Responsdvel -
SMANNA LN LB
il [4

53] a, local @ Carimbo da 8a
@E‘ hY] ﬁ]ll

/
aomll [ ﬁ?‘;/ ;@f‘gawhu am{%’/ %
L&)

7
7
61:Data, local @ Assinajura do Cirurglio-Dentls
Ao

de.

7
%255(0}?'”"*{.7 L

L

Fabmeic 5 Cos
CROMG 1400:




