GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

AV

u,Dm.ﬁm de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 5-Namearo da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
11121 11151/10191/1210 ] ||AUTORIZADO 7866606 At 1211210)

374349 |

10191/1210)

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10107210725,105,5,0]6]

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

0711571915103

12-Numero do Cartao Nacional de Sa

11-Dala Validade da Carleira
] 715 |

14.-Telefone

15-Nome do fitular do plano

snlos £

13-Nome

DANILO PANZUTO DE OLIVEIRA 19M12/2012 || (| Iy 13120 13114191812 ||LESSANDRO FIRMINO DE OLIVEIRA
16-Atend Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP S

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ /! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namera no CRO 24-UF 25.Cadigo CNES

111015715,5(0(3,81812) | | _\Wum_>z> SARAIVA JORDAN| MEIRELLES DA 36455 SP
26-Nome do Prafissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadign CBO S

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455

30-Tabela

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade us 37-Valor

3B-Franquia/Co-participagao R 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Gloga Am‘>mm_,.._‘mm:m

—

31-Caodigo do Procedimento 32-Descricdo
1-0/018410(0,0,0/9,0; | | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR _ | I T 3 . 1 L I o L nSiddFined g 1 1|
S i T S s , I T T 1 N A B A 1 o e PR e
e (et SR Tl , I T O O 5 o P e ) B
] G L e S , I S e G 5t R O U 0 O R
I 0 A L o ] b R , I R A T o 5 e R BB
SE e T , I T W 0 0 0 O S | 5 - O /e O I B
(N R _ I e Ty 4 0 A (o 5 | (S B (B2
o Ol s o P S _ X :_:,___,___:_,__I:LL____k_lr__i__l_:[l_\_l._,l_______
ST e ) A ] | N I T 0T/ | S 60 G N S
i P L , N | T T T G5 6 R o | B
[ I 1 V) S R 85 8 B8 SRR
R O 1 5 _ N O O 0 0 O | O 0 S B CEE
(3 [ S e S el | N TN | LT 0 O 0 00 5 | A (B
e 0 0 R _\:.||:LL_:__,___:_,__,u_,:_,___u__:l__LL:,:_____,__
o I s L v Tl o _ | | R T T Y e o o T R O P
46-Total Quantidade US 47-\alor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R

43-Data Previsao Términa do Tratamento

[P e ||

44-Tipo de

Atendimento 45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial |

1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodentia 4-UrgencialEmergéncia

101,00 B S T |

L 1712190 (5 O

Declaro, gue apos ler sido devidamente esclarecid
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenio(s)

o sobre 0s proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentacdos,
descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com cs custos previstos em
forma salisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

onﬁ, local e Assinatura do n::@wo‘Umi_m_m\mD

a2 dl - A=A :

52-Dala, local @ Assinatura do Beneficiario / R

YR AvalEd =]

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| 75 ) e |

|

51-Dala, logel e Assinatura do Girurgido-Dentis|
A
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or %m. Jordani’M Fonseca
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