lie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia

1012171047712 11

4-Data do Auterizagho

9181194711211

§-Senha

AUTORIZADO

&-Numero da Guia Principal

8771719

7-Data Validade da Senha

Dados do Beneficlario

2

3109191911211,

INTERCAMBIO

8-Numero da Cartelra

1910)2i0)2)65)3,9,5/012)4,0,0,0,0,0

9-Plano

11011

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA Il

11-Data Validade da Carteira

4

12-Numero do Certio Naclonal de Sadde

13-Nome

AUGUSTC CEZAR MARTINS DE PAIVA SILVA

22/04/2000

14-Telefone

Clogeesly 1o 4o ¥ |

-

|

15-Nome do tilular do piano

AUGUSTO CEZAR MARTINS DE PAIVA SILVA

Dados do Contratade Responsdvel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prefissional Solisitante

18-Nimero no CRO

19-UF 20-Cédigo CBO S

CROMA RADIOLOGIA E IMAGEM ODONTOLOGICA 27345 MG 09 uatks
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ { CFF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
10121941/0,51;66(0] | | | ||MARCELO LUIZMELO SIMOES 27345 MG i 8405040
26-Nome do Proflasional Executante 27-Nimera na CRO 28-UF 20-Cédigo CBO &
MARCELO LUIZ MELO SIMOES 27345 MG
Flana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
20-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desorigho 33-Dente/Regifo  24-Face  35-Qld  36-Quantideds US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 48-Tipo de Faturamento 46-Tetal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-perticipaglo R$
[ T T |__| t-Tratamento Cdentolégico 2-Exame Radicitgico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia || 1-Tetal 2-Parcial | W L |7 | 8 N 0 | 0 | [ 0 1.1 0 | 0 | b

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o$ custos conforme previsto em contrato.

Ceclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasites, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tra
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado

tamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos pravistos em

(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documente, os valores

48-Observagio

7

/4

A

2

50-Dala, local & Assinatura do Cirurglfio-Dentista Solicitante

Lt dhnd!

81-Data, local e Assinatura da Cirurgisio-Danlista

LA A4 |

LOhnocthy

§2-Data, local @ Assinatura do Benaficlério / Responsdvel

M= ' "4

53-Data, local e Carimbe da Empresa

LG Finedud |

. Marcelo Luiz Melo Simdes

4

rurgiie Debtista

U

b o / gt Prftese, Sobre lmplante, Radiclogista

CRO- 27345




