. amw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO === —_ __#__ —ﬂ _“

3-Data de Emissiio da Guia wM.wah.
1211710167120 INTERCAMBIO

4-Data de Autorizagao

| 11 I |

5-Senha

PENDENTE DE LIBERACAO

6-Nimero da Guia Princpal

327594

7-Data Validade da Senha

11191/919111219)

Dados do Benefiuiing

g-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade n_"umﬂ_._lm..:— 12-Numero da Cartao Macional de Sadde

/0,03,70,0,0,0,0,2,0,2,6,48)5 \5( |_|_I||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A || /Ll /1| ||700800438708285

13-Neme 14-Telefone
CHARLES HENRIQUE GONCALVES GOM 05/08/1981

Dados do Goniratado Responsival pela Trasmmento

17-Nome do vB:ﬂaﬂwﬂ.@E:ﬁ

INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA
21-Cédiga na Operadora | CNPJ/ CPF | 22-Nome do Contratado Executante

101710193 310111611 | BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

26-Nome do Profissional Execulante
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

15-Nome do titular do plano
CHARLES HENRIQUE GONCALVES GOM

.5.2&:..9.3 o CRO

19-UF 30-Codigo CBO S
MG 01

24-UF 25-Codigo CNES

MG

28-UF 29-Cédigo CBO S
MG

16-Atendimento a RN

N

801 -

23-Nomero na CRO

39384

27-Mamero no CRO

39384

Plana da Tratamenlo / Procedimenios Solizteos

.+ ' ! " &

S0Tabela  31-Godigo do Procedimento 32-Dascrigio 39 DenleiRegiio 34Face 35-ud  36-Quanlidade US 37-valor 38 FranquisiCo-participagio RS 39-Aul  40-Data de Realizagio 41 Motiva da Glosa »M.pﬁ.suen_J
100 81(0]010,0,5/7 | CONSULTA ODONTLOGICADE _ | TR RN 31411010 1011010 ﬂ__Ll__\z:E,L:EB:LWM__ N
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43-Data Previsiio Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagfio RS
| 1 W11 [ | 141211010} L1 1031019 Ll L |

Declaro, que apos sido devidamente esclarecido sobre 08 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Decléro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes aq tralamiento realizadp, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato!
= - - - B - {
AAD RN A ~ool) [ 1 .th?\.w;@x\c «\(%\D»s ) Ot

50-Dala, local & >mm.ﬁa nm.m_:nmaolug__mi Saliclante ﬁ 51-Dala, _‘._nm__ & Assinatura do Cirurgrac-Denbsta
RO OMoeD QAR IO

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

|| 1-Tratamento Odonloldgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

L

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / mmmu:m.mcm_

IESANTIES RN R

53-Data, local e Canmpo da Empresa
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Complementar para a Pratica Odontolégica
COVID-19

Paciente: _D_\inﬁﬂ'f!f = L{F'ﬂf‘l E{'.J‘.q.‘? @(\A C,C( {VE < &)‘xé’é

Temperatura: S X Saturagdo Oxigénio: VAN

1. Vocé apresentou um destes sintomas nos dltimos 14 dias? Marque abaixo:

( ) Febre ( )Tosse ( )Falta de ar ( )Coriza ( )Congestéo Nasal ( )Cefaleia
( )Dor de Garganta ( YMal-Estar ( )Mialgia («)Nenhum dos Sintomas

2 \Jocé esta em isolamento domiciliar
)Sim (YNao =~ . o

' X Lo Ut e @qu e

( )Qutro:

3. Vocé teve contato com casos suspeitos (familiares,amigos, trabalho) para Covid-197?
( )Sim t<)Né&o
( )Outro:

4. Vocé teve contato com casos confirmados (familiares,amigos, trabalho) para Covid-197

( )Sim (9Nao
( )Outro:

5. Declaro estar ciente das agoes preventivas quanto aos cuidados ao combate a
Pandemia COVID-19 e estou seguindo as orientagdes do sistema de saude
)Sim ( )N&o

( )Outro:

Declaro ser verdadeiras as informagoes fornecidas neste formuléario
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Assinatura






f// N Hora de Chegada',@_%ﬁi AC

Convénio:

Nome:
Data de nascimento:_095 [ 08 / 8l Sexo:F() MK
ldentidadebJ(LQO_«FiPL—— I S

End. Residencial: i Chiceca 2 e

Bairro: C'Qnoo-.,; i a2t Cidade: ___tﬂt‘;,_f_f(.{_l&/_g——— CEP: _,M—p
Tel ﬁXO‘L_______———dTei Celular: 319 W52 Y33 Email: !W!qc""h)r odee
.

cle L5000

G ’n,’it‘c it e~

Indicaggo:

Profissao:

Convénio: U iode o Namero da carteiinha_———————————

Plano___ Empresa:/

Titular do plano:/

Autoriza de forma gratuita e esponlaneamente, a utilizacéio de suas imagens intraorais e extraorais, para as finalidades

descritas a seguir:
- Publicag@o em revistas cientificas e exposigio em CoNgressos cientificos.

- Utilizag#o para fins publicitarios, veiculados pela internet.

- Divulgagao atraves de folnetos em geral (encartes, mala direta, catélogo etc), andncios em revistas e jornais,

Home Page, enire outros.

A utilizagio deste material ndo gera nenhum compromisso de ressarcimento, a qualquer preceito, por parte do
cirurgiao-dentista.

QQ Autorizo () Nao Autorizo

Estou ciente de que O atendimento realizado tem carater de urgéncia (provisorio ou de efeito temporario). Fui

informado que apos a consulla de urgéncia devo procurar um dentista para realizar 0 tratamento definitivo. Caso ndo

procure tratamento apos o atendimenio poderei prejudicar meu tratamento, acarretar transtornos elou perda de dente.

W /(f idﬂ f(ﬁw [ZFM,{/@C

Assmatura e{o paciente

(FAVOR PREENCHER FRENTE E VERSO)



Qual motivo da consulta? Z’;[ﬁ In O’L(:fjt@ (Oa. (Cirie

Vocé ja esteve em atendimento conosco?y<) Nao ( ) Sim. Ha quanto tempo?
QUESTIONARIO DE SAUDE
Assinale de acordo com Seu estado de satide

Vocé estd ou esteve sob tratamento médico recentemente?
Vocé apresenta problema de figado?

(Jalta_()baixa
Vocé apresenta algum problema respiratorio?

Vocé tem ou teve reumatismo?

!!ﬂ

¥

I0S sanguineos?

Vocé sofre de distirb

Vocé tem diabetes?
Vocé tem ou teve alguma doenca infectocontagiosa?

Vocé consome bebidas alcodlicas com frequéncia?

!!

!

g

(Se mulher) Vocé esta gravida ou acha que esta?

¥

Vocé possui alguma doenca n3o citada anteriormente?,PQ N&o ( ) Sim. Qual?

Vocé toma remédio controlado? X) Nao ( ) Sim. Qual?

Vocé ¢é alérgico a algum medicamento e/ou produto?‘&ﬁﬂ)}%

Ha alguma outra informacao que gostaria de relatar? <) N&o ( ) Sim. Qual? _

Declaro que todas as informacdes acima s3o verdadeiras.

/J)‘A =/ L M@{M (’ /ﬁvc-g/@? L/]f’%-m

* Asshatura do paciente

Preenchimento obrigatorio pelo Cirurgido Dentista que realizou o atendimento
Nimero do dente:_Q&  Diagnostico: %

Conduta clinica:_?u D_Pu'&@r‘m,«'&_&_bm Lm{{-m(*riq

Medicamento prescrito: _nn g N Y A __\._ ¥
Radiografia: ( ) Nao &) Sim. Quantidade? Q9 Fotografia: (%) Nao ( ) Sim. Quantidade?__—_

Atestado: () N&o ( ) Sim. Quantos dias?_~—~—  Nome do Dentista: (B8l onn I\)OLG}_?A



