Qudotolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

2He
1Regittre ANS 3-Data de Emissaa da Giiia 4-Dala de Autbizacis 5-Benha 6-Numero da Guia Principal 7-Diata Velidude da Senha 395743
406414 40002190 || 1115411191210 ||AUTORIZADO 7958182 282y INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio : . ’
8-Namero dr Carleia 15-Plana 10-Emprasa 11-Data Vatidads da Carleira 12-Nitmera oo Cevtlio Meciona| de Sadde
—_o_o_m—n:m_m_m_.__A_&_N_o_o_o_ouc*n__.__Q_N“ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S 7 7
13-Nome 14-Telefore 15-Nome do titular do plans
PAULA ALBINO PERETTA PEREIRA 07/031982 (| (1 1 Ll 1 4 J~i_1 t | | |[RONALD PERETTA PEREIRA
Oatios o Gohttatsde Raapohndvst pale Tratamanto : S ’ :
16-htandimamic a RN 17-Nome do Profissional Sohicltaits 1B-Namem no CRO 19-UF 20-Caaigo CBO & 025
N JOAO PAULO AVILA DE CLIVEIRA 114176 8P i
Faturar Empresa
21-Codign na Oparadora { CNPJ ! CPF 22.Mcma do Conlralade Exsculanta '23:Numan no CRO 24407 25-Codige CHES Enviar - RX
§301191319;213;8(B1514] | | | || JOAC PAULG AVILA DE OLIVEIRA 114176 SP (IF) 8520015847
26-Noma do Profiesional Execitanie 27-Namato no CRO 2B-UF 28.Cidign CEQ S
JOAQ PAULO AVILA DE OLIVEIRA 114176 SP
Pléne de IF il % Solk %
30-Tabele 31-Cixlige do Procadiments 32Descricio 33.Denla’Reglln  34-Face 35Qid  36-Ouantidede US 37-Valor 38-Fnquia’Co-participagiio H$ 3%-Aut  40-Date de Reallzagho 41- Motivo da Gloss 42-Assinatim
1-04018)1)010100/6;5, | CONSULTAODONTOLOGICA | i A P 31400 g 1000 1 S tiSind i on 1 g1 1 (]
2010181513/0,0,0,4;7y | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD )| L BB 00 3 1890y g | g 1 L S iiom2ion 1) 1
3-10)0181513,050,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASE ;) P 3B e 0 g g0 a ST ndn 11k
4010;815/3j010)0,4,7) 1 jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || DAL 1 1 B8 00 1y 1000 S Hin oo 1 r
5070 8451310]0;0,4,7| | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || JLU L 1 B8 00 g g1 10,08y v 1] S o s 4>
5-10108(5,2(00;1,58| | jTRATAMENTOENDODONTICC | 47 LT S BB OO g 11 1008y b bt Skt b g 11 s
Lot S W I A I H H | N A T T T 1 (T O A O T O N N O I I
LI I T | N TR Y I | 1 S N 1 T Y T T T N S S O P IS N | S N 1 o A L1ild
I N 1 O S Y O I A | 11 8§ S W T P 1 (O Y N O I Y OO N O Y N 4 N 7 S g | o s
o 181t I I | I B S A " T T 1 S O Y O |V O 1
L S I N I S 1 Jl 32 1 O 1 T T T S Y VI | e O ' N I
B2 T R ] N I I | T I I [ S 1 S T O Y O T T N N TN N (O 7 2 7 O O I
S T T { Y I A {0 I | I S £ T T T YO T T N I 1 P U 71 N 73 0 Tt | o o
LT T N O I T A | I I 1, I | R T T S O W Y P N T T I . O 4 I A Y A
i I O | W O T B | 1 ¢ ¢t I Ik N N T T O 1 T [ N [ [ O Y ¥ o O A s T I |
[4.3-Data Previso Térming do Tralamanio 44-Tipo de Atandimants 45-Tipo da Faturamerdn 48-Total Quantdade L3 47-valor Tota| R$ 48-Total Franguia / Co-participaghc RS
] L |__{ #-Tratamento Odentolégion 2-Exame Radioidgico 3-0 i dUrpdncia/Emarg |__}+Tota 2-Parciad [ _.___._.:.:__o_o_ L1 ] J940:0, [ Y O N O
Declaro, que apés ter sido devidamente eaclareciio sobre os proptsitos, riscas, custos e altarnativas de tratamenta, conforme acima agrasentades, acelt & autarizo a exacugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistents e arcar com 0B custos previstos am
contrato. Declare, ainda que o(s) pracedimenta(s) descrifo{s) acima, e par mim assinedods), folifaram realizado(s} com meu consantimento e de forma satlsfatdrla. Autorizo a Dperadora a pagar em mey noma a por minha conla, ae profisstonal contratado gue assina esse documenta, os valotes
raferentas ao iratamento realizade, compromatendo-ma a arcar com os custes conforme pravisto em centrato.
48-Cbservaghc %A&
A
50 . @ Assinglura db Cl 54-Daka, kol e Agsinatia dg.iurgido- 52-Data, locd & Assinatura do Bensflciano / Respghsdv i |53-xata, local @ Carimbe da Empresa
VAN VALYRNON 70 L it ) ,ﬂ ﬁﬂC T,
S




