0071 51

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MG

Dapnuidaie pan voot S0

TReginvo ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Daia ds Autorizagio 5-5enha [6-Nimero da Guia Princioal 7-Data Validade da Senha 462975

406414 1217300110211y || 1912519125/211) ||AUTORIZADO 8238685 h E.QEE:IE ‘ _z._.mm0>§m_o
Dacdos do Bensfickrio i i e = — T T B AR R ey
[6-Nmero da Contera 5-Pleno 10-Empresa _..Slcliiin!ls 12.N0mero do Cariio Nacionsl da Saide
(0,0,2)0y2,5,3,4,7,75,910,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA \_ e LT S L
13-Noma T Tolatons | [15-tome do ttudar do plana

DANIELE DE CARVALHO SANTOS 24/04/1999 n ey _ e _ _ | || DANIELE cm o>m<>_.xo m>z3m
Dasos do Contratado Rasponabvel pelo Tratamenta 5 o Rt AUt ey A AT

‘._..._,.!iail-xz d“.“.ms_.mﬂh_v_mm&m:_....uaili Timero o CRO ToUF _Nﬁqu‘ 025 -

bl v VA MORAES CUPERTINO 16992 BA s e

ne Operadorn 4 [22-Nome 60 Contratado Executante [23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101412/4)4,7/816;5)0)3; | | | ||LEIDYANE SILVA MORAES CUPERTINO 16992 BA ._mux%bmﬂmm
e e 27-Namero no GRO 28-UF 29-Cadiga CBO § (1) 81000421-RPSE
LEIDYANE SILVA MORAES CUPERTINO 16992 BA (IF) 8200021221
TN e TR ] PO : A , I T TR B e T R R R T R S R E S
33DentsRegifo  34-Face 3501 36-Quantidade US 37-Valor 28-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Reafizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho

:[@_L&M:_O_P:P__ TEEEP )5

TR ~

\

L

1-070871/0,0,0,0(6(5) | jCONSULTAODONTOLOGICA Il [SE ] [ _u_.:_Lb.: e ST T o T [ '
2-(010)8/5/30,00,4;7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD; it ji_1 | 13 60101 1 10390105 1 1 11 4| __M_D.P:NP:P_LFEIEE
5-1008,53,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ;| 1 ji | | 36300 ) 1 1 1 19010y 1 1 1 | W | __M__O_P:WW«
4-100,8(5/30,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HAIE ;|__ ity yi 1 1 13163000y 1 ¢ 1 100040y 1 1 11 )| 1812 :P_I__LLLL
5-010)8;5/3,0,0;0,4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| ] B e A L P e e ey W T T 11002 1 G 1
5-10,08,1,00,0,4,2;1; | |RXPERIAPICAL RIS j) T T . . (. A T I __m_b@ﬁb_w_\@LEE
7.100,8,1,0,0,0y4,21; | jRXPERIAPICAL |RPSE j| VR A 5 . L (1 ) o 1 M 0 o S T 168 5 1 __I__Db:_bp:_lwb_.tlr_opsnptb
6-(07018,2(00y0(2)12) _>C;mz.ﬂOUmDO_aO>O_._z_O> 215 J _a B i [ L U ) B [ L i e e e L | —LG_P-.D_W_:W_L_I.EL
+-1070;8,2/0,0,0;8,75, | jEXODONTIASIMPLES DE PRSRLLAR TNNSNSOO| 0  ac  CJ Y AW T 1SR 0 it 1 1) st A
0100872000875 | jEXODONTIASIMPLES DE 16 AL L L 73001 11 1030905 1 g g 1 1 iSO QA Y1
1110,0,812,0,0,0,8,7,5; | jEXODONTIA SIMPLES DE 18 i I )8 g Oy e 0 Oy [ SIOLQ RN g 1
12(00,8,5,1,0,0,1,96) | jRESTAURACAO RESINA L35 LV U i 800 1000y g L nSiQ XX 11
15101085101019;6] | | RESTAURAGAO RESINA L34 LV g g1 1811000 1 1 1 193040y 4 | | C.EE%PQ@:E..FEE
L BBy o B R T o P e _ 11 1A IO 1 A 150 P P M ) I e e I O (0 10 Mt ) U G P N
o T S P S T T o e s I (S| U)o i ) Sy T A Y 0 R (S 5 [y R ] s
_&:W_L ..rawu_%»!i.l! ey o it i 45 _a._._.o”ll“.-““ .u.?ln_l!-iwcum e 47-Valor Total RS P [48-Total Franquia / Co-partcipacho RS
e Enery L B T T o O Ll s [ e s B U7 s

Declaro, que apds ter sido de: i riscos, cusios e altermalivas de tratamanto, conforme acima aceito e aulorizo a o do d a cumprir as ori do profissional assistents e arcar com os custos previsios em

fatéria. Autorizo a Operads -v-a!o..:_t:a:toun.:.;nns_hSiuggﬁ-gnili!-ggg

contrato, Donln ainda que. R: u..!l.l.i-_ n-lulx- rﬁ_ e por mim assinado(s). fol/foram realiZado(s) com meu consentimenio e de forma

o8 cusios conforme previsio sm conlialo.

e D):_ﬂﬂ

~ (7 \%.

[T OTIT "5

1-Dats. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista oA

QuuO1dndi Y




