GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

ll

Daidos do Cdmitado Respanabvel el retamenic:

Plan do Trat

18-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Sallcitante 18-NGmera no CRO 19-LUF 20-Codign OmA.u B - 095 -
N CELIA MARIA DRAQUE VASCONCELOS 30437 SP il
L i -— Faturar Empresa
21-Codigo na Cperatora / CNPJ J CPF 22-Nome do Contratado Executante Z3-Nimera no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES
101416,019141110;81913| | | | ||CELIAMARIA DRAQUE VASCONCELOS 30437 sp
28-Nome do Profissionel Exacuisnto 27.Nimera na CRO 20-1F 29-Codigo CBO S
CELIA MARIA DRAQUE VASCONCELOS 30437 8P

1-Registio ANS 3-Dala de Emiscto da Gula 4-Data de Autorizaglio 5-Sunha &-Nomera da Guia Prinelpal 7-[ata Validade da Senha um mow .w
408414 1730101817210 |1 (2101101817210 ||AUTORIZADO 7792539 S 1190240] INTERCAMBIO
DBesios do Bensfiodip T B : : . i - :

8-Namero da Carterra 9-Flanc 10-Empresa 11-0ata Validade da Carleira t2-Nimera do Carifio Nacional de Sadds
1010124012(5110(5/5,0,60;1/5,8,73[0,2/|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L]

13.Narng :..EJ.B E I8} ~\ s 1E-Norma do tiular da plano

EDUARDA IAlA SODRE RICARTE 15102012 || ¢l o wu m MD.\L 3] _ VANESSA APARECIDA SODRE FERREIRA

y

30-Tabala 31-Codigo n_o. _u_ﬁ.“-m_“lms"o 32-Descrigho 23-Denle/Regido  34-Face m.m.DE IGQuuniiiede US 27-Valor 38-Franquia/Ca-participagio RS 33-Aut J&_._um_wwm da Realizagio at- ?mha._qumn Glosa 42-A) mun_.,w?..n
+1010)181110101010165) | JCONSULTAODONTOLOGICA | y1_ yifu ji 1 ¢ 130459000 1 1 1 1030005 1 1 11 gt nSidduoin 42 el 1dp i)
2-1010)81410)0;0,019;0; | |APLICAGAOTOPICADEFLUOR | Pt 72300y g L 0040y g :M:LU:@_ R 1 1Ak

N T 1 O O O L A ] [ T Y T O Y I (O N B (O A I [ I AR [

L N T T N N R O A B | (NSNS T O T T O A ¥ O [ A R B F OO I TR | A N

ST O 00 W IO O O A I O .l 5T N O ¥ O 1 Y W N T O [0 B B [ BRI AN W | N R

S M1 T O O | it W b L L b T b L A L L
LT O O W I A ] T T O A O 1 O O N W | N O A O AR I [

T O O OO O I ] [T T O T O S [ B O B B R A | I R AN I IR [ | N NN

T T O O O I O A _ Jl T T S T S O 1 O O O O (O A [ W O 1 M O N O U A
LTI O OO O O A A L i I T N O OO I S (N S 0 B R | N O AR A A R I N

LE S O N I O A A R O It O O O O VS IO 1 IO T A (OO [N [ I I [

LT O T O Y O O _ i TS O T O T O S VB I N R O A I (N L N AR
T N bl I T O N O B P B A B N R A A I I e N R

LT I O B A N P A ] T O O O N O S IO X | B I U R B S T O A O [ N

LS O O T O IO N il oL L L e b e A WL L

43-Diata Pravisée Téimino dolratamsnto 44-Tipo de Atendimento 4¢-Tipo de Faluramenta 46-Total Quantidade LIS 47-Valor Total K§ 48-Total Frannuia / Co-partidpagiio RS
g:%_.g |__] t-Trataments Odortoidolos 2-Exzra Radioldgicn 3-Intadontia 4-UrgneiaEmergdrcia . 1<Tetal 2-karctal L 110164100 i 1 1 195910} A O O 1 O |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecito sobre os propdsitos, riscas, custos e altemnativas de lretamento, conforme asima apresentadgs, 2ceilo e autorizo a axecugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as
contrato. Declero, ainda que ofs) procedimenta(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), faiforam realizads(s) com meu consentimento e de farma sati
referentes ao tratamento realizado, compromelsndo-ma a arcar com 8 custos conforme previgto em contrato.

orienlagbes do prafissional agsistents e arcar com 05 custos previslos em
sfatdria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratadd gue assina esse documento, os valores

43-Chservagiio

e

i

7

50-Data, local o Assinatura do Cirurgifio-Dentista Salicilanta

8 | oy |

%uu; 2 Mcal o Agsingtyra do, iciano | Rgsponsavol
| __M_m,:g;w.m AV Gl

53-Dala, local & Garimbo da Emprosd

LS O 7 S




