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1-Registro ANS

4-Data de Autorizagiao
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5-Senha

PENDENTE DE LIBERAGAQ

6-Numero da Guia Principal

357558

7-Data Valdade da Senha
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Dados do Bensficiira

-

11-Data Validade da Carteira
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15-Nome do titular do plano

LUIS EDUARDO CH

9-Plano 1 c.m_.:niw.m

DENTAL UNI COOPERATIVA

12-Numero do Cartio Naconal de Saude

13-Nome
LUIS EDUARDO CHAVES DE CARVALHO

Daudos do Contratada Re

AVES DE CARVALHO

spacndvel polo Tratamenio

T7-Nome do Profissional Solictiante
INSTITUTO MINEIRO
21-Codigo na Operadara / CNPJ/ CPF
_oﬂcwmw_o.‘_m._._t |

26-Nome do Profissional Executanti

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

Flano ow Tratamenta { Procedimentas Solictados

19-UF 20-Codigo CBO S
025 -
24-UF 25.Cadige CNES
MG

24-UF 29-Cadign CBO 8

16-Atendimento a RN

N

18-Numera no CRO

DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384

22-Nome da Contratado Execulante

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

23-Numero no CRO

39384

27-Numero no CRO

39384
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor uﬁmc.ﬂakncﬁiguﬂ_ﬂa RS 30.Aut  40-Dala de Renlizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
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[43-Data Previsiio Términe da Tratamento
| 11 111 |

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propésitos, riscos, custos e alt
confrato. Declaf3, ainda que ol(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(
referentes ab tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pi
49-Observagio ~

44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

L1 1114171,010) L1101 1011010 N A N O

ernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 05 custos previstos em

foilforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
isto em contrato.

{-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soficitante
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51-Dalg, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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