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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissio da Guia

2011112190

4-Data de Autorizagiio

L -

11

|

5-Senha

PENDENTE DE LIBERAGAO

B8-Numero da Guia Principal

423492

7-Data Validade da Senha

(181104211211

Dados do Berwficinis

423492
INTERCAMBIO

B-Numero da Carteira

10)072,0,2)5/0/6,0(6,55/0/00,4,7,2,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carleira

| /l 11 |

12-Numero do Cartio Nacional de Saide

13-Nome

WALLYSON APARECIDO ARAUJO

19/05/1976

14-Telefone

(13111 1313181919514

15-Nome do titular do plano

WALLYSON APARECIDO ARAUJO

Dudos do Cenlratada Resporstl peio Tratamenio

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Selicitante

N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA

1B-Ndmero no CRO

39384

20-Cddigo CBO S

01

19-UF
MG

025 -

21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF

(0171019513101 16141 | | |

22-Nome do Conltratado Execulunts

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

23-Numero no CRO

39384

24-UF

MG

25-Cédigo CNES

26-Nome do Profissional Executante

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

27-Numero no CRO

39384

28-UF

MG

29-Cédigo CBO S

Flano di Tratamanta [ Procedsnecios Soicitados

30-Tabels 31-Cédigo do Proced mento

_._ofcf:m_.:o_o_c_o_mmﬂ_ |

32-Descngio

| CONSULTA ODONTLOGICA DE

33-Dente/Regiio

34-Face  35-0ld

I N

|

36-CQuantidade US

37-Valor

[ 13 14,010

Lol 100401 11

38-Franquia/Co-parlicipagio RS

39-Aul

LN

40-Dala de Realzagio

111

J

2-1010)18151210,0,03 4, |
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41-Motivo da Glosa 42-Assnatura
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44-Tipo de Atendimenta

| 1-Tratamento Od

2-Exame Radiolé

gico 3-Crtedontia 4-Urgfinc-a/Emergéincia

45-Tipa de Faturamento
| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

Ll | 14121040

47-Valor Total R$

1 1|

101,010

48-Totsl Franquia / Co-participagiio RS

11 1 [ 1 1l

contrato. Declaro;

Declaro, que m_ucm ter sido devidamente esclarecido sobre os vaucmzcm riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compremetendo-me a cumprir as arientagoes do profissional assistente e arcar com os custes previstos em
ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao &m:._m to Em:wmac. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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