GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

| |3-Dala de Emi

do da Gula

4-Dala de Autor
12 _ 5/

5-Senha

AUTORIZADO

zagin

O_m:_m_,_

_,_.____A__. il

8625595

s

vro g Guia Principal

T-Data Validade n_m m:_._ il

562572
_ZﬁmWObz_m_O

Dades do Bansfic unu ;

1214 ;_\EM:_ 211

MNumero da Carteira

o_o_m o_m_m_m_m_m_m_o_:o_o 0,0,0;4,0,2,

f__u

ano

0OS REDE PRESTADORA

10-Empresa

POSITIVO TECNOLOGIA S A

-Momers do Carlao Zm_mu1m_ de Saide

_M 2 ___ _ ____ 2 l_._
11 .D..J._u._,._m__n_ LQ: Lw. Carte _m

A | 7

13-Nome

JESSICA OOm._.P mocm>

09/07/1997

_ 14-Telefone

15-Mome do titular do plano _

JEFERSON SOUZA DO NASCIMENTO

|Gl

18-Nimero no CRO

__m|2m_..n___.___.5.o aRN ] 17-Mome do _u.\.omom_n_:u_ Salicitznie : d_ . ._w(__u 20-Cadigo CRBO 5 025 -

IN CLINICA EBENEZER _ 3666 AM 01

= — Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadora { CNPJ | CPF 22-8ome do Conlratado Execulanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101311/21316,012(61614] | | | Taqu_pzm BEGHINE CLAUDIANO 3666 AM _’

26-Nome do Profissional Executanta 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 5 r

CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO 3666 AM |

32-Descrigdo

38-FranguiaiCo-paricipagho RS

33-Denle/Regido 34-Face  35-0ld 36-Cuantidade US 37-\alar ag-aul 40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-
1-101018,1/0(0/0,0/65; | | CONSULTAODONTOLOGICA I LI L 3400 1 10000y 1 iSSP e | L~
2-0108,5,3,00,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | P 1 1 1316 1,010 4y 00001 1L 1 1 Lt uSn2asin9Sm2d 11 1§
5-101085,3/0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | DAL L L B8 00 11 103040y 1 Sz QSin2d a1 11z
-10108;5,3,0)0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T O O O L5 L G O O . .4 ) A Y O _Fm__w?:_me:I_l__Ll_l_l_\
5-0(0/)8(5;3/0,0,0;47| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || AL L L3800 g 11 10040y 11 uSIiZEnCiSet _\M/w
= M ] O T O S | I I ________._________‘________:___|___:___:_:___
¢t D A1 PO S0 Y Y | ) [E98, L _ I TR A LT 05 AN Y O A 0 <0 T 0 O 0 G ) 5 A I
. OO 5| W 0 A O O _ I Bl RRARE BN RN LN R 0 RO
O O 0 _ [ T ORI (N O 0 SN U (N (W O O (N I o OO | 7 O 0
Wi R R _ I I DNLE T W% R | 0 N O T IO e O 0 O
R R I L _ ¥ TR O IO 0 A O 1 IOl R G S S
300 Y| O 5 OO Y B _ I ol R ey T [ A OO A7) 0 T A
el pon ol LR A TN _ N i O 0 G T O O (O O[O 0 O O oA 0| |1 O R
2T O O 7 O o O O , N i T T LR e S S i e ) e ) T e ] 1)

7 I M O T S _ e OB o OSSR L o 3 R TR G i B ]
[43-Dala Provisio Términa da Tralamanta 44-Tipa de Alendimanta 45-Tipo da Fawramento 25-Tolal Quartidada US 47-Valor Total RS 48-Towal Franquia / Co-participagaa RS
el MRl T ) |__| t-Tratamento Ocentoléglen 2-Exama Radicidgica 3.0 #-UrgénsialEmergoncia |__ 1-Tolal 2-Parcil 1 1 117185910} h_ [ 1 1 1 1951040 O R IO 3 0 O

Daclara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemalivas de tratamento,
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me &

arcar com os custos conforme previsto em contrato,

conforme acima apresentados, aceilo e autorizo & execugao do tratamento, compromeatendo-me a cumprir as orientagies do
forma salisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, mo prof _mm_o_._mq contratado cn.u.,nﬁm CERLS n_nn_am_.:o os valores

profissional assistente e arcar com 0s custas previstos em

42-Obsarvagan

_unn_ o Agsl

_unm
SHSET/1211

o Cirurgido-Denli

51-Dala, local & Assinalura d

[ I_M g it

o-Dentista
]

|53-Date g_mﬁo ___&nnmm: rbsa

| |52-Dala, local &

| 1281 m_HNF

o !

FERNNOY

Respansivel

S E1S0HEa.065-

Q&Pg |

=




