.w ) J :@ GUIA DE 42>A>§WZ...O ODONTOLOGICO 2ne é—:——f:—_ ———

370877 .
INTERCAMBIO

3-Data de Emissao da Guia

1015/1019112191

5-Senha

PENDENTE DE LIBERAGAQ

7.Data Validade da Senha

1014111211210

4-Data de Autorizagio

[ (1)

6-Numero da Guia Princpal

370877

% do Bensls

drky

11-Data Vahdade da Carteira
| 11 111
15-Nome do fitular do plano
GUSTAVO MACHADO DE OLIVEIRA
T8UF 50-Codigo CBO S
MG 01
24-UF 25-Cadigo CNES
MG
28-UF 29-Cadigo CEO S
MG

12-Numero do Cartiio Nacional de Saude

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8.Numero da Carteira

_oomowmwom

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

13-Nome

GUSTAVO MACHADO DE OLIVEIRA

Dadas do Conlrstado Respons avel palo Tranamenta

21/04/1984

17-Nome do Profissional Salicitante

INSTITUTO MINEIRC DE

16-Atendimento a RN
N
21-Cédigo na Operadora | CNPJ I CPF
10,710,91513101161111 f

26-Nome da Profissional Executante

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

Plang de Tralsmento | Procsdimuentos Solicitedos

18-Numero no CRO

30384 025 -

ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA

22-Nome do Contratado Exucutants

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

23-Numero no CRO

39384

_——

30-Tabela 41-Cadigo do Procedimento 32-Deschngho 33-Dente/Regiio 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 3g-Aul  40-Data da ms«W;Wmo,wc 41- Motivo da Glosa 42-hssinatura \\
€)Y ) Y
110(018110101010,5,7| | ) CONSULTA ODONTLOGICADE _ |y 1t 111 134101 Ly qopeog bt e ?

200821001650 | TRATAMENTO DE ALVEOLITE L48 It B 11010 11 01010 _._l_L_BF:_\Q@:LW_Q_ - v
iLl:\_LLL\_LL\[Lll‘\\lil\i_|i\_H\|_E!:LLLLI:IE_LLLLL__LI_HLLI[L__LL_L_LI_:LL:_kﬂ ]
iLW:L\[LLLLLLl_ll\\\l‘\rl_ﬁ\l__LL__W_IELL.HLL_LLI[L__LL,}[L\_L__Lrt__l__lr:_LL:IEEIEI_IW\
ST T T T I B I [ | I | 1 B N T Y R N T _LI_LLL__wr__L,Ll:_LI_:LL_lr.EL\\l
e-_1 il | \l\\\\l_1|L_F\:\E_iEIEL_,Ll_[\:LL_,LI__LLLLL_EL_LEL:I[:LLPE\\
q._\_L[LL![LLLLI_|\|\||\|\I_\\_F\l__LL_LLLLL._I[Hi[l_l_lle__LLI[L__LL[_le_lr_:LI__LLIE\|\|\
,,._LL_L\[L\_\[\[I_\\\!_L_\_Ff _LLLl»[.ﬁLL_LLLLL__LL_i[IEL._l[[_LE_i_L:LI__LELL\\II
m._LLdLLLI_LLL\_LI_\lllk\\\l_\II_ _\l__LL_Ll[Ll___lrl_ELLLL_,LL_Ll_LLI___LL_L_LL:LL:IEﬁ ||

0l_| |l R J _I\__lrL_LI_LLI_._LL_LIELI___l[_LLIEI___lrL_L_Iru:_Ll:_LL_LL\_!_\li
:_LI__LLLL\_LLLLI_\_\L fI\__LL_Ll[Ll_.EL_LlrrLl_._l[EIPLLL._LL_L_IE:LL:LL
ELI:LLLL\_LLLLI_\‘\il\\\_Ii\_H\lw__LL_LI_lrL_L__l[_Lt[Ll.._lrl_H\[IhLL__LL_L_LL:LL:LL_ L
Elrl_f_lt_\p\_l_tlﬂi_ill\\\\_ll_,\L_LT__1_|[LL__LL[I_Lwt._LL_LLIVLI_.,LL_Lr[:L\:_LL_ |

| Il G Ll ! Lt A I ) 11 14 |
I L 1 Il __1|_|FL1LI___II_1|__1L‘E1I_|_._L||:IL_ I _1 |

46-Total Quantidade US 47-Vaulor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagio RS
RN B Lt 141211019 L1 10400y flu il L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os Custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de: Atendimento 45-Tipo de Faturamento

| | 1-Tratamento Odonlolégica 2-Exame Radiolgica 3-Ortedontia L.C-ow.:nﬁ,.m..:mqm@:n.ﬁ

|_| 1-Total 2-Parcial

50-Data, local 8 >Wﬂamm-w do Ciurgiao-Dentrsta Solic:lagle

L Qe 5

JWJE. lgcal & >mu¢=m:w~m do Cirurgido-Dentsta

O 1S 0922

52-Data, local e Nw:_m::m do Beneficiario /

O Ain2alp

tuw.w _c.m”___m_ om\qﬁu_wn__aw_mqmqm“s\c




