- Odoniclife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

633492

Plano de Tratamants / Prosedimentos Sofjcitados

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autoriza¢do 5-8anha B6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121491007291 || 1218471917 1/12 11 ||AUTORIZADO 8856505 1212111071211 INTERCAMBIC
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Naclonal de Sadde
|0|0|210|215|3|9|6|7|4|0|0|0|0|010L1|0|1|LPOSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L I/ /
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
MARCOS PAULO FERREIRA NUNES VIEIRA 17/07/1996 || (L)) L] J« | | MARCOS PAULO FERREIRA NUNES VIEIRA
Dados do C: dvel pelo Trat VET
16-Atendimento 8 RN {7-Name do Profissional Solicitante 18-Ndmero to CRO 18-UF |$C5d'90 CEOS 025 -
N CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09
(T S S ST A58 Faturar Emprega
21-Codigo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero ne CRO 24-UF 28-Cédigo CNES Enviar - RX
1419812(288(8/6(0/0) | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG ) $100087E-RMD
J6-Noms do Profssionnl Bxacutante | [a7Numero no cRO FO 20-Cadigo CBO 8 (1) 81000375-RME
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 168130 MG

30-Tabels 31-Cadigo do Procadimanto 32-Descrigho 33-Donte/Regide  34.Face 95.Qfd  d6-Quantidade US 47-valor S8-Franquis/Co-participago R§ 38-Aut  40-Data de Reallzagio 41+ Motivo da Gloss 42-A
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fia visg Térgino do Trata R 44-Tipo de Atendimento —— 45-Tipo de Faturamento 4e-‘rot;o=umuam us 47-Valor Total RS 46-Total Frangula / Co-participag
m/@&/ |__J 1-Tratamerio O 2Exame Radiologico 3-Oriodonti 4-Urgincia/Emerg |_J 1-Total 2-Parci Ll L1 12183000 J[ Ll 1L 1 105010 || L1 1 | ||

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug@o do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientigdes do profissional assistente e arcar com os custot
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, @o profissional contratado que assina esse documen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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