Qdonfalife

anQuiidace para vock somic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

J

T-Registo ANS 3-Data do Emisado da Guia 4-Data dn Autorizagha &-8onha [#-Namera da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 478486
408414 79002512015 || (1183701251211 ||aUTORIZADO 8304122 181081211y INTERCAMBIO
Dados do Banefiolério v R
{8-Namero da Careira 0-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Cartalra 12-Namero do Carilo Naclanal de Badde
10)0/2,0)2)643,6,619/910010,0,0,1,01,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 [ |
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular da plana
CRISTIANE APARECIDA CALIXTO 01111078 || (L J) Ll 1 L +L_1 1 | J [|CRISTIANE APARECIDA CALIXTO
Dados o Ry i —
T0-Aandimento 8 RN | [17-Nome do Profissional Boloiania 18-Numero na CRQ 10UF . 025 -
N ROC RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 35632 MG 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Qperadors / CNPJ / CPF 22-Noma do Coniratado Exacutante 23-Ndmero no CRQ 24-UF 28-Cédiga CNES m=<_n~ = I.X
1015,5,486,88/6/1,3; | | LUIZ RENATO RODRIGUES FERNANDES 36632 MG (81000421 (1) 89000421~
26-Name do Profissionsl Exacutante meto na CRQ 26-UF 20-Cédiga CBO 8 (1) B1000421- (1) 81000405
LUIZ RENATO RODRIGUES mmmz>zomm wmsn MG _ () B1000421-
Planc de Tratamenta / Procedimentos Bolicitados ” - i
30-Tabela 31-C4digo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Rogido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 47-Valor 38-Franquie/Co-pariicipagho R 90-Aut  40-Daia do
1010 8)1,040,0472y1| | | RXPERIAPICAL [RMSD  |_ S 4000 g 1000 g __I_F._Li‘ i<
2010y 8,1/04010,412)1) | jRXPERIAPICAL [RMSE | | S I L 00 000 L L NS b\
3-00y(8/1/0101014,2)1) | | RXPERIAPICAL |.RMIE j S L L A0 00 g OO0 S \(.\
4-010y8,1,040,0/412)1) | jRXPERIAPICAL |RMID | T A T R O O YO - IR B 1 A
6-(040(81,040,0,4,0,5, | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | J T O O O Y O IR I .\!,,\;
L T O Y A O Y | 1 O O T T Y O O [ /A /(I B [ |
LE TR T | T O Y I N I B | I 1 O S DT o O O I 0 000 O O O (O () 1 [ O O (N N 0 7 C 0 W 8|
T | A IO l I O A O O I A Y I [ (R
Bl ] e e iy | i I e Y Y O I (R [ (A O | (A N [
L7 O O O O O Y 08 | I O O Y I O [ /I | [ [ |
1/ O O 1 T O O (Y O (O (O l SN 0 1 O 5 O 0 M Do ] ' ) O A S 6 S 0 O O O 7 G 7 A | (7L i
LY R G R O O G O | | I O O Y Y 1 [ A 1 I A [ A
L [ J | {890 O ) L O R O 1 O (O O 1 A O O 1 I 0 (N (N ) G N A 0 0
L TS T 0 T O A O O L JI O T Y o I O N O T R [ (R
)Y O O Y T VN LN VO e | I J T O O 4 P A N Y O O 0 O NN O | R N | G L O | IO O
43-Data Pravisio Térming do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo da Faluramento 46-Total Quantidada US 47-Volor Total R§ 48-Total Franquin / Co-participagdo R§
_ i Il s 2-Exame 8 __J 1Total 2-Parclal L1 1134000000 |0t 105000y ) Ly
ue apés tar sida devi sobre 08 propé riscos, custos e alt do t i aclma acelto o autorizo a o do 8 cumprir as do profi fenta e arcar com os custos previstos em
8:..-8 ro, ainda que 0(s) procedimento(s) .to&.oS acima, @ por mim assinado(s), folforam reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome o por minha conta, a0 u.os.._o:._ 83368 que assina esse documento, os valores
P a arcar com 08 custos conforme previsto em conirato.
.-.o...!xs

wal

60-Data, local @ Assinatura do Cirurglio-Dontista Solicitante

S T

..Nw _\.Dmv do

sa Radiioysa

;e?s%

63-Data, local @ Carimbo da Empresa

T ] o




