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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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2ro da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdc Naclional de Saude
0721072513244 ,2)210,0,0,0;041,0,1)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y T 1 Y 1
;8 14-Telefone 15-Noma do titular do plano

s _,\C IAINA DE LIMA TAVARES 15/04/1982 || (L1 L1 1 L | 1t i |{JANAINA DE LIMA TAVARES
jo Confratade Responsavel pelo Tratamento
dimente a RN 17-Nome do Proflssional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8

ALESSANDRQ LO TURCQ VALIM 32006 MG
Faturar Empresa

ligo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Noma do Contratado Execuiante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
[31816513y3111161915 | | | ||ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32006 MG (1 85100200 (1) 82001286-48
18 do Frofissional Execuiante 27-Numere ne CRO 28-UF 29.Cédigo CBO 8 (I) 85100200
{SSANDRO LO TURCO VALIM 32006 MG (1 85100218
@ Tralamento / Procedimentos Sallcltados -
ela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3g-Aut  40-Data de ﬁz_nmﬁy 41- Motive da Glosa 42-Assinaium
L0 B P00 84000y g g RESTALRABAD RESI 16 ) OV gty g 1 (818040 g 14 1000y 1111 Sy _._:N
110(815,110012,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA 26 ) OV g 1 18800 g 1 19,0401 o]
1104181511100 ,2)18) | | RESTAURAGAQ RESINA 36 1 ODV ity g 11242 1940y o1 9,00 g
11011812)0)0087 5| | | EXODONTIA SIMPLES DE 18 T T A T . L T O
110/ 8120,0,0,8,7,5) | |EXODONTIASIMPLES DE 28 || (LT O T L L L T T O I O
1108120101286 | |REMOGAO DE DENTES 48 | I N L L L O AL L. L O I A
11018120,0,08,75; | |EXODONTIASIMPLES DE 38 IR A (O O L Y L T O B
O U Y Y O N O I I N 11 Y N 5 O O T T T T A S Y O 1Y <
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B O S ) ) 0 O OO | I OO 15 U I O U I O 2 [ W 4 P U I I |
R 1 Y AU O O ) . s O Il A Y X O O A I O T A U U U O O o I
) N (R O 0 - I e IO || 1 S O O 0 O O O (O [ N[N N O (O O[O | 0 O 0 Y OO 0 (O
0 T U S ) AN Il N N Y % T I O B Oy N | 1 7 O N {5 |
N T N s A | I T T I N A T s I I |
a Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| I 4 T T V4 T |__| -Tratamento Odontolégico 2-Exama Rediolégice 3-Ortodontia 4-Urgéneia/Emergéncia |_| t-Total 2-Parclel [ _m_.w _m___o _O_ I | S O _O__mo _O_ | O T P

‘0, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre s propdsites, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterize a execug8o do tratamento, comprometende-me a cumprir as crientagdes do E.umwm_czm_ assistente e arcar com os custos previstos
to. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar ém meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valol
ntes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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