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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emissdo da Guia

4-Data de Autorizagio 5-Senha

_ 311791

6-Namero d4 Guia Princpal

7-Data Validade da Serha

311791

Flana de Tratamenta / Froced mentos §:

406414 1018 171015/210 || | 1/I_1 /i1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 10161018210 INTERCAMBIO
Dudor do Benefising
#-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero da Cartao Nac.onal de Saude
_o_o_N_o_N_w_N_m_m_w_w_‘__o_o_o_o_o_‘:o_‘__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 4 A OV |
13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
FERNANDO ALKMIM DE BARROS FILHO 27/05/1949 (| (L1 ) L1 | | kL1 | | | ||[FERNANDO ALKMIM DE BARROS FILHO
Duden do Cantatado Responsavel peio Tratamento
[16-Atendiments # RN 17-Nome do Profis sione] S 16-NGmero no CRO 19.0F 20-Cédigo CBO S 025 -
N INSTITUTO _<=Zm=»0 DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01 o
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namuro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1017,019/5310;116;1;1| | | | ||BIANCABORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG

20-Tabu

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme uSSvS em contrato.

) com meu

imento e de forma

Autorizo a Op

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Reging 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 3Y-Franquia/Co-parlicipag 1o RY 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosi 42-Assing
1-010(8110)070,05,7 | | CONSULTA ODONTLOGICADE N B4 00 000 e N S@@GM%X
2-1010((8151410(0,4,6,7| | | RECIMENTAGAO DETRABALHO | 21 L O (S T O L L T T Y LY O O :_QG
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LT T T O _ I I T T T A O O A VA I O | _
[ T Y O I [ I :_______l_|______________._______l___:_lr_:_______
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L5 1V Y Y O A A | [ ' T T O N Y A TV O O O O O A
540 Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US r Total RS 48-Total Franqui1 / Co-partic pagio RS
:b@\_ |__| 1-Tratamanio Odontolégico 2-Exame Radolbgico 3-Ortodontia 4-Urgénc 4Emergéinca |__| -Total 2-Parcos 11 141211919 O O T Y I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdésitos, riscos, custos e m_.mSm..Emm de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e mcmo_..ﬁ,o a execugdo do o, compr d a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o5 custos previstos em

adora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, _
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ssinatura do Cirurgido-Dentista
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