GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

POS REDE PRESTADORA

, 3-Datn o Emissdo on Gua [4-0ata te Autorizagao [F-8enha 6-NGmaro da Guia Principal
01903221 || 1407/9,2)/2 )1, ||auTORIZADO 8284014
= —
0-Plana 10-Empross

DENTAL UNI COOPERATIVA

11/05/1985

14-Telalone

MICHELLE AGUIAR DOS SANTOS PINTO

CHELLE AGUIAR DOS SANTOS PINTO

() S O

g

v o ~ - Il
T Prols 18:Nimaro no CRO 10-UF | 025
NAYRA EVELLYN CAVALCANTE NOBRE 10035 CE F . E
ora | ] |22-Noma do Contrateda Executanis |23 Numaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX .
218171217131619] | | | ||NAYRA EVELLYN CAVALCANTE NOBRE 10035 CE (DN
27-Nimero no CRO 26-UF [29-Cédigo cBO 8 (1) 81000421-
10035 _m
RN i

32-Descrigho

33-Dente/Regido  J4-Face  35-Qtd  36-Quanitidade US

_ _i_ 0101 8,210,0,1,2/9,4) | ;REMOCAODEDENTESSEMI | 18 T Ll A -1
,_m_:__o_,a__w:_a_o_o_..._w_:__mx_umm_%_oz. L O (T O 1174
_‘.__..H,___Ir_________ I /| T R Y T L
\.,_H.._IF.:___.______ I I J LS i S S 1
| A Y Y O I Il S e [
| _ I 0 A O
(NN [ J | 0 O O A
| e T T Y A O Il J1E 1 ) ) [ 1
= 1 T T T O _ I 155 5 O O O
O T T T T _ I S O
L T O O _ I )} 5 T )

T T T T O [ J | O O O I O
GRS [ S S O 1 0 e ey
Y T T O O T I J e O O T

! L | I J L JI_ L b T

.@e de Faturamania

1-Total 2-Parcial

16-Totol Quantidade US

L1 1 |21010)0,0

& apos otn..!ﬁ.:!ﬂlﬂlc&a-o!.o-!%.i.ﬂ!ﬂ&i
) inda que ofs) procedimentol(s) descrito(s) acima, & por mim assir
ito realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme

.ﬁﬂ&w&-_ acelto e autorizo a execugao do tratamenta, comprometando-me & cumprir as orlentz

mento  de forma satisfatiria, Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e par minha

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

t-Humera da Guls
>c._dz_§._uo 8284015

Frmno : T0-Empresa
@ ﬂ 0 _6_0 191110 11,]| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Talelana

11051985 (| (1| J) L1 [ | kI_1| h LJ

iii 18- Nirnaro 3“:0 - — 1 (Z0-Coa
'R EVELLYN CAVALCANTE NOBRE 10035 _ _

22-Nome do Contratado Execulanis 23-Rumaro o RO 24-UF
NAYRA EVELLYN CAVALCANTE NOBRE ﬁ 10035 _ Om

10035

_uu_.z,_:ia no CRO 28-Codiga CBO 5

uu-?gg J-Face 35-Qu 36-Quantidade US A7-Valor 6-F
_mmz_on»oomcmzqmmmm_s__’nm: __:____:m_m__o_o:___ :..:.33

L I JI_L ]l Y IO |

J 1 1 LIl 11 JE S [

I 1 LT | I O

J I Jilss] | I L T )
|
1
l
|

I

I
I I__L | L 11
I 1 | i

_
|
|
! |
_ I
| L
| L

L1
]
Y 0 Y T
(Y S R I

I l {1

[

L Il

I

1|

| ]

|

] 1)
I |

11

||

I

| |

l

l |
Il | Il I |
| |
| [

J | | !

| =
| 1|
Il [ I
| L |
| L

I | I |

Y I I 1 5 T A T (O ™1~

|
|
|
|
l
_
_
I J 1 Jil I
I
I
I
|
|
|

l
|
|
I
|
|
|

:________,_,,

T Y O :‘_1__‘____:________

—

45-Tipo de Faluramento

que ofs) procedimenio(s) descrito(s) acima, e voq mim assinadofs), fol/for
ilnl& comprometsndo-me a arcar com os custos conforme previsto em c

Digitalizado com CamScanner



