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Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profiesional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desarito(s) acima, & por mim assinado(s), folfforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referantes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar gom o8 custos conforme previsto em contrato.
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Daclaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentades, @ceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlantagbes do profissional assistente e arcar com os custes pravistos em
contrato. Declaro, ainda §U¥d¢s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), foilforam realizada(s) com meu consentimento 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
referantes ao trstamaﬂpndmdo. comprometendo-me a arcar.com o8 custos conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecldo sobre os propdsios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aé!ma apresentados, aceito e autorizo a execugﬂb do 1ratamanto; comprametendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional asslstenta e arcar com o custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu cansentimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que.assina esse documenio, os valores

refarentes ao tratamento teahzadol compmmatendo -me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Valldada da Senha 043097

406414 121571019 /1244 || (3101/1019/1214) ||AUTORIZADO 13009507 [2 P (202 4 INTERCAMBIO
T — —_———— - —— e : = ; R R R i .
8-Nimero da Cartelra 0-Plano 10-Empresa 14-Data Velldade da Carisira 12-N¢mero do Cartio Nadonal de Ealde
1010,2,0,2,511,1,6,85,7,4,0,010,0,0;1,0;1 ||POS REDE PRESTADORA |[|DENTAL UNI COCPERATIVA choml L e

13Nome

["a-Tetotons
28/0211991 || (L 1) i 1 |

16-Noma do titular do plano

ANANDA ALVES ROCHA LEAO L | | ||ANANDAALVES ROCHA LEAO
T = ; :
18-Atendimento a RN 17-Nome do Proflasional Soli-:lunh 18-Nimero no CRO 19-UF 20-066190 €8s 075
FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
(1181215710,5(0,070,0;1;14; ||CLICKDENT GLINICA ODONTOLOGICA LTDA 31005 MG 7461259
28-Nome do Proflssional Executante 27N umero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
FABRICIO BALBI CELESTINO 31005 MG
1Pldno de Tratarsdniy | Frocedimentos Solicitados: A e e R ; i it S % el
30-Tebelt ﬁ-cddlgodu Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-perticipagio R$ 30-Aut  40.Deta de Reelizegho \4‘! »Motvo lebﬂWnﬂuy
1010 1815121040165;8| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 48 | O A A T A [ - ‘flnC; '=nr ||j‘~‘"’-{ﬁ
2:01085)110,0,1)9y6| | | RESTAURAGAO RESINA LS8 VY Yoy ueiteo) I L L O R T O I -1 ~fczw|(?| Uil »JJ"‘H | /)
- ¥
3:0010815110101/918| | | RESTAURAGAO RESINA < T T 0 T O O K T I s 7L > Ve B LI i
4+.1010;8/5/170)0,1,9(6| | | RESTAURAGAO RESINA LA VY e L 800 1 10000 11 SISO S AL ;
7 | 1 [T O R N | I o e e e o e S 1
o e P e T T [ I T T A e S N e o [ e e e S b [
AT 00 O O O [ I I 1 T T N T N N Y L N 7 A O O
R T N T O [T [ 1 N T Y N Y Y O O N O T 7 Y O O O
o 0 O S A | 1 N T O A A N O T O Y VIO A A M O
T T e T, [ f T S I S N I A N O N YN A 7 IO A O I
SR O Y O O O | I )N 1 N O N Y O O 2N O O O N ¢ O O 7 O
L P B I e [ | I LU N YU A A O A OO O O O Y O O
(YT I O O O T [ i O O O T O O Y O T Y 1 O O O 7 I O O
L[ L0 o o] L 1 [ [T | il T Y Y N O O N O O U T O O 7 O [ A O
ST TN R O T O O T [ f T T T A U U O O OO U T U O 2 O 2 O A
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 148-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-participagso RS
O T | £_) t-Tratemento Gdorioiéglco 2-Exame Raclogico 3:0rodontia 4-Urgncla/Emergncla | 1-Total 2-Parcial 1 (70630008 fo 1 1o 1 4000y b L Lol L

'Declara, que apés ter side devidamente asclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, compromatando-me.a cumprir as orlantagBes do profiesional asslstente e arcar com os custos previstos em
icontrato. Declaro, alnda que o{s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento:a de farma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar.em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendc-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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