GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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4-Data de Emisséo da Guia
1215110181210}

4-Data de Autorizagdo
| 11 11

363830

5-Senha §-Numero da Guia Principal
PENDENTE DE LIBERAGAO 363830 _Z.ﬁmxo}z_ BIO

7-Data Validade da Senha
12311219

Diados do Bersficiing

g-Nimero da Carteira
10,0,2025/31,3,8,04

9-Plano
10,0,0,0,0,1,0,3 TOmmmomemmdﬁo_ﬁ

10-Empresa 11-Data Validads da Carterra 1Z-Namero do Carfio Naconal de Saude
DENTAL UNI COOPERATIVA (T 1 I I

13-Nome

INGRID MARQUES DA SILVA

14-Telefone

2411111997 || (I__1_1) ||

B
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Disdis do Contratado Responsival paio Tratamania

16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Solicitante
INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA

15-Nome do titular do plano
Ll -t ROBSON DANIEL GOULART
20-Cadigo CBO §

18-Nomero no CRO 19-UF
39384 MG 01

025 -

N
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF
101700,9,5(3,01116114

22-Nome do Contratado Executanie
1 1 BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
39384 MG

26-Nome do Profissional Executante

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA
I

27-Nomero na GRO 26-UF 29-Cédigo CBO §
39384 MG ‘

Plano da Tratamenta / Procediient

Eﬁm 31-Cédigo do Procedimento 22-Descrigao 33-Dene/Regito  3d-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranguialCo-particpagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagio
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41- Motivo da Glosa 42-As|faturd
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43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

O

|__| 1-Tratamento Odontolégico

2.Exame Radioldgico 3-Orlodonta 4-UrgéncialEmergéncia

47-Valor Total RS

cr_o 0

48-Total Franquia / Co-participagiio RS

YT A V|

LI
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US
|__| 1-Total 2-Parcial ELlrmn_W.;E_

Declaro, que apos ter
contrato. Declarg«di

referentes ao i:m?m to realizade, comprometendo-me a arcar com os custos nce‘_m:ﬁm

sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e
previsto em contrato.

de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio
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50-0ata, | _mb@.m_:«_mci% rurgiiio-Dentista Solicilante
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m_“ch.MmA local & Assinatura do Gjrurgido-Dentista

local e Carimbo da Empresa

52-Data, _Mmam & Assinalura an&mn iciario / Resfiongdvel 53-Daia, 30, i
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