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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

3-Data de Emissdo da Gula

4-Data de Aulorizagio

|5-Senha

6-Namero da Guia Princ pal

7-Data Validade da Senha
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406414 2980ty 2| L /I_L | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 465038 1218171014 11211) INTERCAMBIO
Dadsis do Beneficiiria
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Carttio Nacional de Saide
10(0,2025312(62,400,0,0,01,02||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T ) ] o

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

NADINA DUQUE ESTRADA 00/07974 || (11 1) 1 1 | +L1 | | | ||CHARLESROBERTO ALVES TAVARES
Dades do Cordratadn Responsdvel paio Tratamenia

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 0256 -

N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01 2

21-Cédigo na Operadora [ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m:sm_‘ _ mx

1017109573101 64111| | | | ||BIANCABORGES DE OLIVEIRA 39384 MG (1 85200085-15
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
Plano de Tralamenio / Procadimnias Sclicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regino 34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagao R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da m_omsam.ﬂz.,,: luri \.\
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43-Data Previsiio Término do Tratamente 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

I |/ 1l | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exama Radiolsgic 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia || 3-Total 2-Parcial _ 814,00 L L] 19110,0) L |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugda do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), faifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores
referentes ao tratamente realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato. .
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