GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

_:____:______:_, I

3-Dala de Emissaa da Guia | [¢-Dala de Autorizaga .Q [5:8enha -Momero da Guia Principal [7-Dala Validads da Senna
_>cqom_m>co mmm:om 13,0 :_ 0,4 :_ _

Didos do Beneficidrie’

3100 21 || 100121241y

466019

_Zﬂmﬂorgw_o

7 mero da Carteira

0;0,2,0,2,5/3,5/(2/91,7,0,0 o_c_o_,_ 101 ____qu_N_mUm_u_umm‘_ﬁ.DOx}

g_

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da om_..m ]

7 L L )

_._m

L

ero do Cartao Naciona

Ze Sadde

jome

mo_é.__qmon__m

14-Telafone

_ 15-Wome da titular do plano

CARLOS GABRIEL FRANCO DA SILVA

Dadgs do Go

_Mu}w_.Om Ob.mx:mr FRANCO DA SILVA

G Bl

_‘._m.é.m._n_ menio m.mz 1 17-Nome n_n Profissional Solicilanta .._m.z_.“.am.‘_.u.ﬂ.u nm;u

“ N CLINICA EBENEZER 3666

21-Cadiga na Operadora { CNPJ J CPF 22-Noma do Contrzlado Execulants 23-Ndamere no CRO | _.mx LF 25-Cadigo CHNES
101311/213,6(0/21664) | | | ||CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO 3666 || Am

26-Mome do Prafisslonal Executante 27-Nimara no CRO 28-UF _.mm‘noa_m_u CBO S
Om_m._:I_\»zm BEGHINE O_IPCU_}ZO 3666 _

025 -
Faturar Empresa

Pl 8 Tratamonts | Procasdiontos S0 R i i ; :

30-Tabela u._.ﬁ.“_nﬁan_c_u_.anca_..._....1_o 32-Descrigio a3-Dente/Regifo M-Face  35-0ud A6-Quantidade US a7-valor 38-FranguialCo-participacio RS 38-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
1-10(0817010700,615 | |CONSULTAODONTOLOGICA I O Y. 5 B GO O 0 .. L. O O 05 O __m__gz_m_%,:%b[ || h&k&
|2-10101815310/01047| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | i1y ji_| | 1316 4,010 | | | 104000 | | 11 L1 S O0udinOiinaddin 1 1 _E
2-1010y8,5;3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || T I  TT T  (0(  H  T  N _m__br.b:hwhx%nb_lr_l_ gt loy
4-1010,/8,5/3,0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | g 1 318 100 g L1000y 11 151040203411 1 yariy
5-10101;8/5131010,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | A O T 2 L T T . . . A 0 O (0 IO _*m__bur:@v@:owk_lrt_%%\&x
S O O O | I (IR S N NI N OO A O T 08 O

I IS O 000 8 A [ () [ I [ O O 0 [ O o TS0 1 IO v IR C000 T O A 0 e 6 A 5 =1 P MEpeee
WAL P e L B e Y _ I b L TR R G TR T I R R R e s
o L IL B B A _ I R T O SO Al A Ol 0 N O Y OO0 SR RN R
Y il ) T O 25 A _ I 1 M i P ey g s e e o e e L ety 1) e
. I G35 A A 155, (O S _ N N 0 O O 0 N N 1 A VY o U A O I O N R ¢ 0 O | O

R B o O O R _ I 111 ORRT RO 1 U R A N 0 I 5 o O 10 (O 150 O () PO
T % O 0% O e O O [ 00 A 0 0 O 0 Ol AN . Gl WA O < o O 8 . 0 L T R R
) e el _ A R A0 N O L O (O (OO (L O
s ol Pk Boe 4 EOLA 4T _ I fiid Mo Ed e e e e e el ey T L R ) T T |
43-Dala Previsho Término da Tralamenta 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramanio 46-Tolal QGuantidade US 47-Valor Tolal RS 48-T: _.nn_._n_..__n._qn?_um__u_n.__ummuumw

N I T I || 1-Tratamenio Odentelagica 2-Exame Racloldgien 3-Ortadantia 4-Urgancla/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial 11 1178 1010 g 1 [ [ 197,90 7,;_ e | Il

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemnativas
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com me

de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autarizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com s custos conforme previstc em contrato.

u consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, 20 profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Opservaghio

(D30

NHD do r_xeau.um_._.w_m ma__n_ﬂ._a u \
L%

ale C

LI/

da r:

N1

=i

ﬁN_Q i m@@ﬁp#_

\vﬂﬁm_\xﬂm\ 4 4ot h\_x\.“‘—
m [7Z4

peds L1
:_v&.w; =
A1NT

Rua
CEP:

~ rey
a Japura, N°
69.065-150 Manaus-AM

_m m@%ﬁ.ﬁ
430 - Cachoeirinha



