hga;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO N _____ _ ____ _ __ __ ____ _ ___

TRegsro ANS 3Data do Crmissdo da Gua 4 Data de Autodzagdo 5-Sonha 6-Numoro da Gula Princlpal 7-Data Valdade da Senha mOAm“ww

Tomx: 803241 || 1212171913 171211 ||AUTORIZADO 8404877 11179/101621 INTERCAMBIO
Dadas do Benelizine

8-NUmero da Carars 8-Plara [10Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimaro do Carida Nacanal de Saudo
TEA:N_O_N_W_@_A_m_vhm_m_o_o_o_o_o___Q_&_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 |/1 |

13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

F&mr» PEREIRA DA SILVA 11121982 || (3] ) ADNS505.29 R || RONALDO BATISTA PEREIRA \\l\_

Dados. do Contratedo Ry pely T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG h mmm:a Empresa

21-Codiga na Operacors / ONPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

914,7/918,5/1(916/412) | | | WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG

26-Norme do Profiss.onal Executants 27-NGmero no CRO 2B-UF 29-Cédigo CBO S

WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG

Plarc de Traw: Froced.

90-Tabsl  31-Cadgo do Procsdimanto 32-Descricio 33-Denle/Regido  34-Face 35Q10  36-Quaniidace US 37-Valor 3-Franquia/Copariicipagda RS 39-Aul  40-Dala de Realzacio 41- Mot va da Glosa 42-Assinalura

'1010/(845/1,01041916| | | RESTAURAGAO RESINA O T B O - S Y L A T T N A T :@&;M:QWE&:%

#121011815,1/010196| | | RESTAURAGAO RESINA L21 VvV g1y B 11 01010 i1 4 1 1040400 i i g 1 nS1ednaBd L L1

*101985,1/0,01,96, | | RESTAURAGAO RESINA S S 010y g (000 g gy :@KW.:@@:V&A: LSl

+1210815,1,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L4 gLV i g 18 900 g g g g (@000 | | g | L iSy2du@3eldi 11 1 ‘

m._o_o:Im_m_._ _ﬁ:o_.:w_m_ | | RESTAURACAQ RESINA 44 |V RN L1 1611100 | | L 10,010 | | [T __lw-_&_\_g_u:&&l: J ]

©010)815/1/010,1,9/6; | | RESTAURAGAO RESINA L85 LV 1 i 81000 1 100000y g gy g 1 1Si2BveBicld ) |

(S S G | S} I I ]I S i R T T 7 O O A

R SRS Y [T g [ | I T J S ) S A ) S O J | S 0

S 00 I A | _,__Il__l_lzl_[_|rr::|_|__|F_ L1 |l e L Y O T WA T J{ | T |

SO R T 5 O O | I 8 1 O ) I ) S S 7 7| [ T

R S 0 0 O 0 S | 11 [ B 55 ) ) e ) J S | O [ A I__1 /1 Il JES e

Lz J1 ] S S O O O O | I 1 I i Il 1 T I | (- 11/ J [ [

0SS 1 O O T T | il J N 5 ) T S L B o A B T s v I/1 ] [

R T g o T | Il e Y | Il | Y 1 /I IETETL L

S I R T T T | | __|_|I__.|[|_F_;|r:ll_ll[ll_,_._ 11 Il Il 1 1/l |

43-Da'a Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-pariapacdo R§

mM_,.W_\_b.rV_:D‘N_ __l+T Odontolégico 2-Exame Radiobgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergncia |__| 1-Total 2-Parcial LI | 13161600 | L 1 1 1 1000 | o101 |

Declaro, que apds Ler sido devidamenle escl o sobre os propdsitos, riscos, cuslos & altemalivas de tralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a execugéo do tralamento compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar COm 0s cuslos previsios em

conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim inado(s), foi/lo e eu-consentimento e de forma salisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenio, os valores

referentes ao | I . comprom a arcar com 08 cuslos confo ¢

(ryTwe—— = €£-1007 =0T 129 VE TdN
)

il 1| H 1 (T
locale do Caurgdc-Dentisia Sol, 534ala, locgl e Car da Emggsa
N@\.ﬁwﬂ.\ B TNMQB et

CRU-MG 44,304

Digitalizado com CamScanner



