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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- CRITHOARD

1-Reg stro ANS

406414

3-Data de Emissio da Guia

0041101511201 || 14

4-Data de Autorizagan

I_1

11

|

5-Senha

| ||PENDENTE DE LIBERACAQ

6-Numero da Guia Princ pal

540798

T-Data Validade da Senha

_o_N:::m:_N:;

Dades do Benwfiouino

540798
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

010121042,5/3,7,2/6,1,8,0,0,0,0,0,1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cante'ta

A I O O |

12-Numero da Carlile Nacionil de Sadde

13-Nome

RAFAEL THOMAZ SOARES

19/02/1989

14-Telefone

(I

1) 1 1

I |

15-Nome do titular do plano

RAFAEL THOMAZ SOARES

Dados do Conlratndo Respansaval pela Tratsmeain

026 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-NGmero no CRO [ta-UF 20-Codigo CEO S
N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01
21-Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101719191513 101181111] | | | ||BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
26-Mome do Profissional Exccutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CEU S
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG

Plang dut Tretamenta / Frocedimenios Sclicitados

30-Tabela

11

31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regito 35010 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partizipacao RS 394Ul 40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glasa 42-Assinalura
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Sq.sﬁn do Tratamento

4. ata Ppevisdo Te
Y _:®_ SN

44-Tipo de Atendimenta

| 1-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Rad oldgica 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmerg@ncia

45-Tipo de Faturamento
| 1-Total 2-Parcual

1 1

46-Tolal Quantidade US

47-Valor Total RS

[ 141200 [

[ 100,910

Ab-Total Franguia / Co-part cipagi

|

S O 4 O

Declaro, que m‘wom.._.mw\.“.wno devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e

alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dgelara, aindd que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
aaqmzsm\‘.o c,mmmq:m o realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato.
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50-Dla, local & Assinglura do Cirurgiiio-Denbista Solicitante

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dents!
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