= DENTALUNI GUIA DE TRATAVENTO ODONTOLOGICO LR T

™ PLANOS ODONTOLOGICOS

o Protocolo: 30448420190424313923 GTOI 279351

Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela
Operadora

148-4 24/04/2019 3504092 22/08/2019 279351

jos do Beneficiario .

Numero da Carteira 9 - Plano 10 - Empresa 11 - Validade da Carteira 12 - Carldo Nacional de Satide

511177700001301 DENTAL UN! CE | SUPERIOR Mﬁb_._oomﬂv ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

- Nome 14 - Telefone 15 - Nome do titular do plano 16 - Atendimento a RN

NESSA LAGE BELLAZZI DE PELLE Vanessa Lage Bellazzi De Pelle

1o0s do Contralado Responsével pela Tratamento

- Nome do Profissional Solicitante 18 - NUmero no CRO 19-UF 20 - Codigo CBO

AOw € JUNNE DWW e rEes ERal DI0D 2N

- Cédigo da Operadora 22 - Nome do Contratado Executante 23 - Nimero no CRO 24 - UF 25 - Codigo CNES

182 YONE VALE DE MENEZES ZATTI 2903 BA

- Nome do Profissional Executante 27 - Numero no CRO 28 - UF 29 - Cédigo CBO

NE VALE DE MENEZES ZATTI 2903 BA

no de Tratamenta / Procedimentas Solicitados / Procedimentos executados
30-Tabela | 5100490 00 132 pescrigan 33-Dente/Regido | 34-Face | 35-Qude. [36-Qide.US  |37-valorR$ 38-FranquiaR$ | 39- Aut. nm%mﬁ mw%.wmomw 42-Assinatura

5 81000065 |CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 1 N *1601
5 85300047 |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD 1 N *1601
5 85100200 |RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 28 oD 1 N *1601
5 85100200 |RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 27 QoD 1 _Amw 28,26 S

- Data de Término do Tratamento 44 - Tipo de Atendimento 45 - Tipo de Faturamento 46 - Total Quantidade US 47 - Valor Total (R$) 48 - Valor Total Franquia (R$)

1 157 28,26

clara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de trtamento, conforme acima-dpresentados aceito e autorizo a exacugio do tratamento, comprametendo-me a cumprir as orientagbes deo profissional assistente €
:ar com as custos previstos em contrato, Declaro, ainda, que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e ger minha conta, ac
fissional contratado que assina esse documento os valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. T s

- Observacao / Justificativa AR
Data da Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Assinatura do Cirurgido-Dentis# Solic ! 52-Data da Assinatura do Cirurgido-Dentista B
Y. O] » RAR VS -
Data da Assinatura do Benefeficidrio ou Responsave! 55-Assinatura mgﬂﬂa 56-Data do carinbo da empresa
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N° do Protocolo: 30448420180724992558

'

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5
AU T

GTOIl 2439956

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela
Operadora
30448-4 24/07/2018 |3551437 21/11/2018 2439956
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9- Plana 10 - Empresa 11 - Validade da Carteira 12 - Cartao Nacional de Sadde
202511177700001301 DENTAL UNI CE { SUPERIOR m\ﬂk._ooﬁu ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
13 - Nome 14 - Telefone 15 - Nome do titular do plano 16 - Atendimento a RN
VANESSA |LAGE BELLAZZI DE PELLE Vanessa Lage Bellazzi De Pelle
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
17 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Nimero no CRO 20 - Cadigo CBO
WhW e IDNLe 0E MENWED = D 417 __| 2203
21 - Cédigo da Operadora 22 - Nome do Contratado Executante 23 - Nimero no CRO 25 - Codigo CNES
40482 YONE VALE DE MENEZES ZATTI 2903
26 - Nome do Profissional Executante 27 - Namero no CRO 28 - UF 29 - Cddigo CBO
YONE VALE DE MENEZES ZATTI 2903 BA
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitadas / Procedimentos executadas
Jd0-Tabela m“o.m%h_:mmhw 32-Descrigdo 33-Dente/Regido| 34-Face | 35-Qtde. |36-Qtde. US 37-Valor R$ 38-Franquia R$ 39- Aut. hmnﬂmmm MW%WWGMM Am\.>wwmzhj
1 5 85100200 |RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 28 MO 1 157 25,12 S U ot oek P \ﬁv
2 5 85100200 |RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 18 MO 1 157 25,12 S 2 Yo} eld Vw \X%m
3 5 85100200 |RESTAURACAQ EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FAGES 15 oD 1 157 25,12 S al.ol- 2 Vﬁ ﬁ\\w
_ 44 - Tipo de Atendimento 45 - Tipo de Faturamento 46 - Total Quantidade US 47 - Valor Total (R$) 48 - Valor Total Franquia (R$) S\

43 - Data de Término do Tratamento

1

471

75,36

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
arcar com os custos previstos em contrato, Declaro, ainda, que o(s) procedimento(

propdsitos, riscos, custos e alternativas de trtamento, conforme acima a
s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
ento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confori

presentados ace
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a O

me previsto em contrato.

ito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes deo profissional assistente e
peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao

profissional conlratado que assina esse documento os valores referentes ao tratam
48 - Observacao / Justificativa AR
e
50-Data da >wm¢m:,:m do O:,cqmmm._ox.om::ﬁm Solicitante 52-Data da \\.ymm_.:mum\.gu Aw_.:@wo.om::m.m 53-Assginatura do Ciru :\m m.../”]
o f ) V ,&«u\ .\J ~ L Y. (/_w e db L o
54-Data da Assinatura do Be vefeficidrio ou Raspansavel A mm,»cm_m do carinbo da empresa }ﬁ M./f 3
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