H 4
_.—‘Q GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___ _——_ ___ —_ —_— _— =
A [iéna v B0l

i-Registro ANS 3-Data de Emissto da Gula +-Dats de Autorizagdo 5-Senna E-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Benha 1945745
406414 01931017 214 || 1111371017 171214 ||AUTORIZADO 12695353 1917311101214 _z,ﬂmmop_sm“o
Dados do Bprafiveric e ey R
|8-Ndmero da Cartelra 8-Plano 10-Empresa 1-Dala VValidade da Cartalra 12-Ndmero do Carto Naclonal de Sau
1010210,2/5,0)0781,149,0,0;5,1,1,1,0,1| ||POS REDE PRESTADORA ||COPACOL COOF AGROINDUSTRIAL || | J/ L /L L |

13-Nome

JOSE _u_m>_$>m Dom SANTOS PESTANA

15-Nome do titular do plano

JOSE RIBAMAR DOS SANTOS PESTANA

18/06/1975

1B-Numero no CRO

18-Atendimento 8 RN =1 :.zn:_. do x_;.._n._n_ Solicitante 18-UF 20-Cddigo CBO 8 095 -
N DANIELE CHAGAS DE LIMA BELMIRO 53045 RJ
Faturar Empresa
21-Cddlgo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Coniratado Executanie 23-Numerono CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
104519121617 16/6,71047| | | DANIELE CHAGAS DE LIMA BELMIRO 53045 . RJ
26-Nome do Proflasionsl Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
DANIELE 0_._>m>m U_m _.__s> mmrz._mo 53045 RJ _

Pldria dd Tratifento / Fi

33-Dente/Regita

34-Face  35-Qud

36-Quantidade US

31-Valor

38-Franquin/Co-parlicipagio RS 38-Aut

40-Data de Realizaglo

30-Tabela 31 n&.uo do nao&_q:-:ﬁ EC 2
1-910/|8,110(010)0/65, | jCONSULTAODONTOLOGICA | e UM 1 1304000 g 1 g 103040y g g __I_S_\_:QWEE_IFE
&1 00118181870 010 41T [RASCAGEM SUPRAGENGIVAL .y iy Ty i (U e 0 g 0 _Lrn_}_ :PDEKE: b1/
oI e e W e B e P I J | J 1 e S SR ) S | | ] ] o S [ S i o o s ] | e [ e L= S B v
el e e bl D I A L L | 11 IL | N | S G ] ) | | i 08 | s [ 0 S | 0 | 5 S S S5 [ O 0 G 5
-5 A B s s Vo e L E s | J | I R il e e L e e R T B e A T b P =l B I E A ] e B g e I i R B s EE ]
0 (S0 | B | | 0 R | Jil I e e B e el el s e A R B e U5 Aol R e | e A ] sy R S b
fim| =B | SR AR B e [ SIS [N 2o | e[| | < Ji| S = | e | S S e A S SR | | | S ) ] | S e e N S S IS R R N ]
|
8 e i [ ] R [ S5 S i | | ) I i v M s 10 N ey T e e s S e e o e o] 1 s T A R o s o B [
] S el L o Pl i ] | ] I J | I ] sl = e e o o o | S O | I S il o o o [ it e L S e i e N [ [ [ )
30 10 | | S me L) ] S [ SR ) I J | I Jte o o[ SO0 | | S st | | 8 R SR | B | A [ S 8 | o e 1 S o f Sl e SN o S A e e e [ | ]
sl Ll e | el e L ot e L] I I 1 Jib S| e s o 0 A [ 5] ] S [ S 50 0 e [ S VS SRS | S [ S5 1= PR (X8 S [ 65 |
i3 (0 O o E e B P e e et [ I [ il I [ | O [ [ 5 0 | B 5 T | =] SRS o i | S e/ S e | | R [ S e
o e S B O O R e S | I 1 ]SS T S SN S e | S o | o R e o S [ v [ 1) e | ] e ] 8 S ]
i el B e S s e B e RO ) | [l IR e | e | | s 5 W | St [ | | e i | et S e | S o | F | | e SR P (o |
| P e oy S e R ] | I 1 I Ji| o [ L £ | = | € 2 | S e[ S 7 (G [ S s b ol )

43-Dyte P ama._.!,.._._._aaq ratamenio 44-Tipe de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US [47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagio R§
m:mm;@w.: L t-Ttaments odomelégioo 2:Exame %-Ontodonlls 4-UrgbnciaEmerg |__J 1-Total 2-parcal =t [ 18 pO O B e e JON O 0 SR e St R
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadios, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/feram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observagio

/..
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentlsta Solichante 61-Data, local @ Assinatura do Clrurglo-Dentista 52-Data, local e Assinalura do Beneficiério / 53-Data, local e Carimbo da Empresa
e B B } Rl sl ol ﬁ% ___z_:___x\ﬁx\\\\n&\:_:_::_

)/ : Dra. Daniels Bt f: \T

Dra. Darii Sk Cirurgé
: Hurgid Dig i
Chrurgia Dentista CRO 2304 %&m T

CRO 53045 R




