GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data do Autorizagio 5-Senha 8-Nimero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 90
406414 1211119157214 || 121110457214 ||AUTORIZADO 12510514 1118101817214 INTERCAMBIO
8-Numero da Certeira 9-Plano 10-Empresa 14-Dala Validade da Cartelra 12-Nmero do Carlio Nadlonal ce Satda
10107202 5(1;1;4;2;80;1,007070;0,1,0;1; ||POS REDE PRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA )
13-Nome 14-Telefone 1B-Nome do dtular do pleno
WASHINGTON LUIZ JUNIO FERREIRA SANTOS 31/08/1991 WASHINGTON LUIZ JUNIO FERREIRA SANTOS

Dados do Convaiago Responsivel pelo Tralaments
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18-Nimaro no CRO

10-UF

T —

025 -

18-Atendimento @ RN 174Nome do Proflesional Solichante
FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora f CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratade Exécutante 23-Ndmero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
111812(5,7,0;5(0(010,0)1;114, ||CLICKDENT CLINICA ODONTOLOGICALTDA 31005 MG 7461259
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 26-UF 20-Cédigo CBO 8
FABRICIO BALBI CELESTINO 31006 LMG

Blana o4 Tralamania ! Procadianizs Solciad
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-

33:-Dento/Regido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participago RS

39-Aut  40-Deta de Realizagho

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanio 32-Descrigio = ‘ - 41.- Motivo da Glm 42;;1;mmr; '
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[43-Dpta Provisso Término do Tratamaento 44-Tipo de Alendiments 45.Tipo da Faturamento {48-Tolel Quentidade US 47-Valor Totel RS 48-Totel Franqula / Co-perticipagdo RS

S | S ] . |___J *-Tratemento Odontolégica 2-Exame Radiokglco 3-Ortodontia 4-UrgdndiWEmergéncia |__| 4-Total 2-Parcial 1 1 151911100 Ll 1 11 10400 [l R A Ee R

Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo & execugéo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientegdes do profissional asslstente e arcar com 05 cusios previsios er
cantrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dessrito(s) acima, @ por mim asslnedo(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-ma a arcar com os custos conforme previsto em contrate,
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irurglao-Dentlsta Solig 3 ! B3O, local 0 Ausinatira do Girurgibo-Dens
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52-Data, focal e Assinatura do Beneficidrio / Responsével
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Dr. Fabricio B. Celestine
CROMG 31005



