Ocorclfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- H

trang dicae pasvosh snrk
1-Registro ANS 3-Data de Emissfio da Gula 4-Data de Autorizagio 5-8enha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
408414 1913410125231 |0|4|/|°|2|/|2|1| AuTORIZADo 8261993 L__L_J° 4 /I__I_.l° 5 /L_L_l iNTERCAMBIO

Namom da Cartelra bs-Phno — 10-Empresa a \;dld:da da é?m

10101202 (5,34345(40(0,0;0,01,0,2;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI: COOPERATIVA WA ) 0 4 7 e

13Nome 14-Telefone 15-Nome do fttular do plano

ELEZER DOS SANTOS MACHADO 25102/2003 |) EDIVONE FERREIRA DOS SANTOS MACHADO

Ui

7z

17440«\0 do al Solickante 1B-N(omam no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -
N GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC
Faturar Empresa
21Cédigo na Operadara / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nmero ho CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(018111014,7191819/747| | | | ||GISELLE ROSAFERREIRA DA SILVA 14893 sC (0 88100200
26-Nome do Proflssional Executente 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8§ (1) 85100200
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC |
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento mmmo aa-o-malnanlh 34Face  35-Qi mm-daus 37-Valor S&Funqulllco-pﬂciplqlom ae-Aut
1010815110401210,0) | | RESTAURAGAO RESINA LA MRty g g 18800000 11 103,000y 1 ¢ 11 1 iSnOitunudindaly
2.(0408,61/010,2,0,0; | j RESTAURAGAO RESINA 21 0 PM ) gy g 88000 g1 1 10500y 1 L e SnMinQidindi i /
(R )| RS ) e R e ol Yt 1 1009 18 | J 1 [P« 3 [ A P DR O L o I PR R, e o o 1 SN P (00 1 A8l 0 [ o Do e /4 R 1 B DR N o [ [
- S e [t OS] A ) PR ] O | I A e Y O el AR v G T e i S KOG R i o ot 0t 1 i o ot o G o s 5. 8 1 [
el 0 10 et ol el i 30 LA, (ol 1 o] | J T S R A e o o o o Bl o ] e 0 Vo ) s i | i T L P 5 o [ R B0 |
[ S T 10 e 1 O MY U 0 ] L) [N P | il e T T T e S Y A A 0 S 5 R0 e o R MM SN 1 o K )y M TR £ e
:do Y AT 0 ol R LMV e oA 0 | R EO | J 1 o L TN T e ) e L0 5 O e Ve A R | PO e S0 O/ i 1 L e 23
L (9O [ IO A G o L S B0 | /1 i e e Lo T 1 e i Y ) s PO O O [ 1, ) R e . 0 o O 55 18
Tt 1PR 0 T L o O W e o) OO | I A e T AR O O e P O 0 A VN e O 90 | 0 e ) e R D RO 5 0 2
1 VT R | 6 MOTOR B L0 1 e AR 1 =20 (10800 [ Y N e e A o ke O T 0 et 1 0 o R 0 11 o i 4 o R 1 1 L G I
I esatbailaalee el v sl Mot Ji i | Jul 0 O oo ol LA Y Y T VW 1 P O 50 0 e 0 5 A0 e O o G !
cE-H Faot Pl ] A G | el il D 0 e | ) (WG A AR N 1 0 el (o] o ) T I R ] ) P o) WS 5 1, s o | 0 S5 | W A T | 5
10l e i Sl il bl | I (O Y 15 (00 N NI ) U0 A (T S S NS 5 {001 Y 0 IR e ) [ P | ol P N 1 T 4 0. T 0 [581 8
G 0% ) S DA O v il ) (RS s ] J [ R 1 0 T S | o | S o) ] I MR P R (R0 (1 RO G0 s 0 e /7 | 1 o
L7 N o O R O N 0 W 1R | J | 11 S R o S e Lo O 11 [ e N O Vo e 0 e (G O FL 7 0 el 4 O O
430 ata Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participaglio R$
e T R LT o 2€ 30 4urger |__J Total 2-Parcial L1 1 11171600 iyl e QA OUIORER | Tall [ i s [
Dediaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do trat t \etendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim inado(s), foi/foram reali {(s) com meu imento e de forma ia, Autorizo a Operad .apagarem meu nome e por minha conta, eo profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
46-Observagtio
!
woua.m-mmmmi) s1am.mloAmmaaCIrmmM 3 lszom local @ s 7 ata, local e Carimbo da Empresa
Qi dy Wi : LQJ_EU/I_JJJ/L&_lf/(///]w/]ﬁ{ﬁ;/ (il
4 [>=4 / bt 7

I s



