GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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|__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgica 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |
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1-Regsstro ANS 3-Data de Emissito da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L. N w#w M

406414 1210900119219 )| L_L_1/1_|_1/L_|_| ||PENDENTE DE LIBERACAO 423492 11894251211 INTERCAMBIO

Dudes do Beneliciino

B-Nimero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartiio Nacional de Satde

101012(025,06,0,6,5,5/0004,7[2,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L]

13-Nome 14-Telefons 15-Mome do titular do plano

WALLYSON APARECIDO ARAUJO 19/05/1976 || (13 11)) 1313181919151 4 ||WALLYSON APARECIDO ARAUJO

Dados do Conlmtadn Respansdwel peia Tratamenio

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ngmero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO'S 075 -

N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01 -

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1017101915130 1161111, | | | ||BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG

|26-Nome da Profissional Executante 27-Numaro no CRO 20-UF 20-Cédigo CBO S

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG

Plana da Tratamento | Procedimianios Sobchados

30-Tabela 31-Cadigo do Procadimento 32-Descrigiin 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parficipagio R$ 39-Aul  40-Data de Realizagzio ).._ﬁ. Motivo da Glosa 42-Assinatura
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33 ta Pravisio Tamino do Ti Vaw:‘ 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vilor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagio R$
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Declaro, Q:M_mn@w ter sido devidamente e
contrato. Declarp;”

sclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
aifiga que o(s) procedimento(s) descrito(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 conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores
referentes ao mmm_w:_m to qmm,wNmno_ comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Mg A\@m\,\:\aﬁg adomddico. o

pmbnsiﬁjﬁ i

T

i ntista Solicitante .Nﬂ /

mwu _.mE ca] & Crimbo da B
O i

&

WLy O,
\Y N

-




