.,,,. | E@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO === __ ___—— _’ __

1-Registro ANS 5-Senha [6-Numero da Guia Principal
406414 PENDENTE DE LIBERAGAO 308554

Dados do Beneficirio

[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa
101020)25,2118,5)5100 101419151011 POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

- -
11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartiao Nacional de Sadde
A T W
14-Telefone

13-Nome 15-Nome do titular do plano
fw_.c_N MARCELO MARCAL DE CASTRO 18/02/1973 ‘ (I N oL - | || LuIZ MARCELO MARCAL DE CASTRO

Dados do C do Responsivel pelo T
16-Atendimento a RN T7-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01
23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
39384 MG

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante
1017707975301 16;111] | | | BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

3-Data de Emissao da Guia

12151/101411210]

4-Data de Autorizagio

1 11

7-Data Validade da Senha @Omm 54
1214119171/ wrol\__ INTERCAMBIO

025 -

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

_yzg BORGES DE OLIVEIRA L 39384 MG _

Plano de Trat 40 | Proced 1 i

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor g.ﬂﬁ:niiﬂ?vu;ﬁvwﬂwo R$ 39-Aul  40-Dala de mmm_muwn&o 41- Motivo au\ Glosa 42-Assinal MJ
1100 (811(01010(0(5(7) | | CONSULTA ODONTLOGICA DE Q3 AL L 314,010 0,100} _._|_|__|z.__|_|:._\Q :@m\buwhw&ws\ re
2-101018)5141010141617 | | RECIMENTAGAO DETRABALHO | 27 1111 1L 1 | 8 00 10 | 1 1 10110107 R T Y L I 4 :Dm\r. »

E R Y O Y RTINS Ll L PR N O T | B
D N [ T I O _\I__||\__L|__LL\F___L|__LLL|F_._LL_Llrrr___lr__l._LL:L\:_\_L_\_LLL\
SN N T T T O B I N I L AR WL p e b ———
U T O O L Ll NI O U T O L P
SN T T T B ¢ Lo AR O O | NI 1/ [ W W | e
ST ST I _\l__\l:\_l__LI_L\_L__LL_LI_LI_L__LI__LLLLL._LLL_LI:EI:_LL_LLI_L\'
PV YU N O N [ N | W B Lo W e s e e b ———
LU O B _ P L IR WL e e e bl ———
LN T L U T T I B N N | i | |1 _._|_l__\_I_LLI_._\_L_\_Llr_l___LL_l__\_|:_L\_\_\_|__L|_LL\
T UR  U o _\||__LL_LLl_lrl_.,Ll__|_L\_|_|_._L|__L|[|_I.___L|__l__Ll_:Ll:_L|__LLLl_\|\
VU T U O F\l\__\l__lr__LLL\r_._LI__lr\_l[l_._Ll__L|_\_|_|_._LL_I__L|:_|_|:_L|:LLLI_\||ll
ST U [ T Ll PN T | _F_._Ll__|_I._L|_.L__|_|__|__|_|:_L|_:l_|:l_|_l_l_

TN N | T O o _\__l_l__l_lr_lr\_._Ll__LI_LLl___LL_\_|_L\_|_.[|__|__L|_:|P\_:L|:LL|_I_ \_
43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-particpagio RS
1L (RS o ico 2-Exame ico 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergéncia \l— |__| 1-Total 2-Parcial | 4,2 _._|o|_m‘_ | | 0 _._.W._.ml_ | | -

Declaro, que apos ter sido d i it ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lizado, comp do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

J
49-Observagio 2

- o\ E 3 " 3
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5 ta, lagal e Assinatura dg Ciru! iao-Dentista Solcitante 51-Pata, lgeal e Assingtura do-i qgigo-Dentista R 52-Dats
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