Odonolfe

frenquiidace para vock Bomir

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Dats de Emiss8o da Gule
_o_:\: _N:_N_N_

4-Dats de Autorizaclo

|5-Senha

AUTORIZADO

: 164 _n:_n_n_

1 omwmanm

8-Ndmero da Guls Principal

7-Data Velidede da Senha

0174791311213y

R R

T o R B O T

1259433

——_ :

A _z._.m_»OZsm_O

,w‘ze:io ..- Cartelra

:_;_____._PF_L

— — c.v!o .o.m.:v.‘- 11 Validade da Carteira Nacional 7=
10101202553 (84;6797070;0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA l _.E___._ T H——t— =
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titulsr do plano
SAUL CLISMAN Q>CU_ZO 22/0111 omo SAUL o_._mz_>z 0>c0_zo

o »o.oa_ao )
MG

025 -
Faturar Empresa

[ = |

ALESSANDRO LO TURCO VALIM

N ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32008
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratsdo Executante 23-NGmero no CRO
(0138753371 11161915] | | J ||ALESSANDRO LO TURCO VALIM 32006
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO
%08

26-UF 29-Cédigo CBO 8
_sm

TR T T A

e S R e e i

g%u?m!wgﬁgla&&.cm

37-Valor

u?mi%% RS

39-Aut  40-Data de Reelizacio

41- Motivo da Glosa 42-Assinstura

contrato. Declaro, ainda que o(s) v_.oooa_aos.o@ descrito(s) wn_au e por mim

tes ao tratamento reallzado,

S o

Ll

assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma saf

..... ‘e a gredr tam 08 custos conforme previsto em contrato.

tisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome &

30-Tebela  31-Cédigo do Procedimento

101018111010,010/3/0) | CONSULTAODONTOLOGICA L UM 13143000 g g 10,0401 1 11 L1 S _L\rm.:ab@._
2101081531010 0,47, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE ;| j(1 Ji_1 1 3165010y 1 1 1 1050103 1 1 1 1 41 NS I indf 2ol
3-1010815]31010/0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | T O (Y (N (0 T W L I O W __m__lr:rml_\rm__hmuwwh_

4010 ,815(3(0,0,04,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD ;| y 1y ji 1 | 3165000y 1 1 1 105001 111 41 NSl :Lm:_r@_&@ﬁu =
5-0010,815(31010,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRAGENGIVAL (HAID yi_ 1y ji 1 1 13163000y 1 11 100105 1 1 1| LSl @ i W Q022 (K
6-(010)(81511101011,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L3700y gLt 1 815000 11 1900 1111 S Findigui) GEY
7.101018151110(011916) | | RESTAURACAO RESINA L47 O J Lt 1 6113010yt 1 1 103000y 4 | 11 Ll _[E\E@\EE AR
ORI | B T T B A B L Jl L__._______.__:_______:____;__L_LL\EL\EL___

YT N | N T I I A _L_L__L______.__L____[__r:_____._[_L__L\_:::_____

o Jul Lt P ¥ SN | T U N TN A A A

oL I [ T O I A I P ¥ SN | NN T N N T AT A | 0 A
eS| S T T A O P N | T [ T O T O A A B

SN | T I S ¥ NN | T T X 1 /S T BB

SPT I IN | T S N [ T N T T X [ /R B e

LT T ) N T N Y _L_|||__[________L____LL__[___:L__IE_L_LLFLL:I_L_____

[43-Data PrevisSio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaclio RS
il L+ o 2-Exame 3-Oriodontia 4-UrgbnciaEmenyéncis | 1-Total 2-Pearcial {11 1310405,010) |f L1 11 103,010y Lt L1 L)
Declaro, que apds ter sido ido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, 83u8=s§ao.aouuﬂﬁmﬂ:ﬂ%ﬁﬂﬂ?ﬂﬁ%ﬁﬂuﬂﬂwﬁoﬂuﬂoﬂﬂﬁﬂtﬁﬁ

3 sﬁ®§§&

7

(A

_ @ Assinatura do Cirurgilio-Dentista

E@\&t

@ﬁﬁ&ﬁﬁsﬁm\w

it

WEHIE

[4





{"type":"Form","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}

