[l

|

g\mﬁ“ﬁ:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 —

MWMMBPZM o ta G 00 do Andeache 5-Senha {6-Namero da Gua Princpal 7-Data Valcade da Serha me#mw
14 1211/0,5 11210 2 1/10,5/12,0, [|AUTORIZADO —vmmuumu 1,9 \_o 8/ N_o INTERCAMBIO
Dados do Benehcisrio

8-Nimero ca Carera 9-Plgio 10-Empresa 11-Oata Vaidade da Canevra 12-Numero do Cartio Nacional de Sauce
1910,2,0,2,5,3,0,1,3,2,8,0,0,0,0,0,10,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA : 1L N _\

13-Nome 14 Teletore 5 Nome 00 tdar do plano

DIEGO DA SILVA LUCIO ou\omaoms_ ( ) 1315167151118154; _.uo IANE BEZERRA LUCIO

Dados do G

;g.nz 17 Nome 6o Profssional Schctarme 18-Numero no CRO _vcn il . 025 -

AAMAIS ODONTOLOGIA LTDA :820 \_ Sp 06
Faturar Empresa
Lamgo na Operadora | CNP) / CPF 22-Nome do Convatado Exectame [23-Numero no CRO 2&“ 25-Codigo CNES

wrfw_o_:fm_m_m_ff | __‘_ TAINARA DE OLIVEIRA FIGUEIREDO _880

26-Nome do Profssional Executaree 27 Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TAINARA DE OLIVEIRA FIGUEIREDO 90610 _ _

Plaro de /

30-Tadela 31-Cocigo do Procedmento 32-Desorgho 33DerteRegdo  34-Face 35Qud  36-Quantdade US 37-Vakor 38 Franqua/Co-parncipac o RS 39.Aut  40-Data de Reakzacho 41- Mouvo da Glosa 42-As A o

S v

10,08,1,0/0,0,0,6(5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA L I Ll 1 134000 g 1 1900y 111t :l:lm_ﬁl_\_lrlbl_ELL
240,0,8/53,010/0,4,7 | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || T ST T L (T L K L T I N :LF@I:EELLL.l‘q -
5.0010853,0,004,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || JA g1 1316001 11 190040 111 _E_LW_\FM_.L

41010 85(3/0(004,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL L 1 316300y 1 1 1 109010y 1 111 a1 NSHYINSL
5.01018,5,3,0,0,0,4,7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| i1y j( 1 1 316300 1 1 1 10539051 1 1| :LL.LWW.:@I:WD-. ‘ 4
¢(0)08/5/10)0)19,6) | | RESTAURACAO RESINA L2606 30O 3 g 1 1850000 g1 199011 1S 1l _wlu Ll =
7.1010/815/110(0(19/6) | jRESTAURACAO RESINA (A T 1 T (o (T A T Y O I T (%]
£10,08,5(1/0/0/1,9/6) | | RESTAURACAO RESINA L28 O i1y g1 1 BAJOO L 1 1 1009105 1 1111 aS) :M [l
5.00,08/5(10/0/1/9/6| | jRESTAURAGCAORESINA I T T (S (L L L T __I_@_@: .nb .&L
10108/5/1010,196; | jRESTAURAGAO RESINA L35 510 Jid Ji 11 1623001 1 1 100001 111 1 SDALin S IR

T e RO | (O 0 S o SO (0 Y ol L | A | 5 L G N X e S et T e ) T N G N | (A 5 7/ 1279 e | 2 L il

12| [ T L Y AN A AR (X 8 R l T | 1 ) 1 MO M (R M S ) s o N W M 0 N ) RO |t i R o |

Y R ol | 0 T (oot OB PR P el | S 1 G R 0 e N Rl A T I W e G 1l ] ot 2 Y S MG ]

Yl | LN 1 T VR £ B s M L ) ] R R T ol At S 9 el i e o S o D o 1 A ) a8 i

L | o kA M ol b B 03 R A 2 T A R o 0 N Il T 0 T M 1 T N e 8

43.Data Previsho Témno do Traameno 44-Tipo de Arendmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia ! Co-partcipaclo RS

1 /l / | __ 1-Tratamento Ogorsokege 2-Exame Radcidgo 3-Onodonta 4-UrgénclaEmergéncia (__J t-Total 2-Parcial 1 1 141813010 Ll 1 1 1 1070404 S O ST TN o
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. COnforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugdo do me a cumprir as ¢ @ arcar Com 0s CUSIOS previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima. e por mim ). folloram ) com meu ¢ e de forma sausfatoria. Autorizo a Operadora a pagar .3 meu nome e por minha conta, ao uqoauu_g! contratado que assina esse documento. 0s valores
referentes ao ratamento realzado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme v.csno em contrato.

48-Ovservacdo \ -

Vs S o

Tkt -1 &Xg?? [SEiEaD —ae i ﬁg




