_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO w =__— — :_:

-Regiiro ANS 3-Dala oe Enissd da Gus 1-Dala te Aulcnzohe E-Senha E-Numere da Guia Franaigsl 7-Dala Valicads i Serihas h.mwa._
406414 70 2ty || 21810111211 |JAUTORIZADD 8238274 1210014211 INTER
Cisdos d¢ Bereficiano ;
E=NOmero da Cuarteirs e Fla M=Empress 11Dty Vedhdade de Cartein Mz=Ninerns do Curtio Mucional de Saddy
10102072535 1,3,7,210,0,0;040,1,0)1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y I T ) I |
1&Nome T Teyulone. 15.Nome do liluar de Wano
CLEICIMAR DE JESUS SENA 25/11/2002 4! | _M__ | _ ) _&,“ Tw_ CLEICIMAR DE JESUS SENA
Dlados dg Contratads Responsavel pek Tralamens
Tt=Andine b s RN 1Mo du Profission) Solictants 18NOmes i CRG -LIF DLt CBO S .
N THIAGG MALEAR MOSCON 8005 BA
mm_r_qm_. Empresa
h?%:.i:ciw?a ?Pu.:nun 22-Mume de Gontsatado Execitants 23-hl{mery no GRE ZUF 25-Cudigu CNES Enviar - RX
ZL-None do Profissicna Exsiitants zr-Numer ne CRU E-LF CuLotige CBU § (17 85100200
THIAGO MALBAR MGSCON 8005 BA
Pyano di Tratamenbe ! Procadinigntos Eofictados
0 Tabrda FeComn oo Prugsdmenty Fe-Descngho IDenle'Renific  3+Face 35-0ld  3G-Guantinnde US 3vatur ap-Franguie! Co-particihacdo R amaut A0-Dat de Redlizagho 41= Mutive da Glusa 42-Assinalura |
+010)85210)0,166) | ) TRATAMENTO ENDODONTICO (35 UL UL 1215085900 31 1 1 19500951 1 11 st St v F%E%
=(0101815]1110101)96| j | RESTAURAGAO RESINA L3 0 U e B @0y 10801 S _:W_ul_\QrLL.Dﬁ!p_L J?Ov,
>-10108,5140,0,2,0,0, | |RESTAURAGAC RESINA L35 .00 ity g 1 BB @0 1 1000yt t1 et iSie g @il INRENTICRVISVY Vo)
|
S I | Y Y O L __________.______F%_._________E_I__I_IZI_L:LLELLLEHOP
el W T S Y I I | I 8T N T T T A 1 N O A T T e e o
R R l I I A T A T A A A Y T T () A O s
i N Y I L I O G TN U N O A O S S T Y | [ W () -
il I S N | I 8 T N 1S T A I A O A T I T U I Y S I I
S N S T S Y s | |1 [ A T T N T T T P P 1 I A v I |
R T | 11 [ T I T U T T A N A T T T T P | s A o
A | __d_._ O T ] N I N O [ Il 1 I I N T N T I T | s [ ] I 'O P —
J Y Y Y L Il 1 U N A O O A A O Y T O s
L S S N O | 11 T O T O T e e A T O A o A [ 7S (S N O
o S 1 1 U O (Y O O : I I | 1 T N O S A P __I_LLI_[__FI._LF_EA_.EHE_ 1111
i S 1 Y S Sy (O O [ I I T T T O A ) 1 YT Y O O I ey
43 Dala Fravisao Téminy do Tralanenls 44-Tipu de & lendinenio AE-Tipo de Faluramenio 46-To il Guantidads (S -V Teid RY 4€-Tolal Franguia/ c-parlicipa 5o Rb
__ mw_u_nw ! / L —_ |___J "Trataments Dountulugicu 2-Exame Radidigics SOnudoatin 4-Urgéncia/Emergancia || t-Tetel 2-Purcial | | _B—QR__U_P_ | (L T (| E.-’Ul@ [LI.I—I.—I-I._.L.E |

Declare, que apos tar sido devidanente esclarecldo sobrs os propsiios, istos, tustos € alternativas de trataments, confarme acima apresentados, atsito & autorize a execugio do ratanento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assislente & arcar com os custos previslos em
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