XIALIE . -
A GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m"" || '“l .ll"lm
1-Regisim ANS
406414 4-Deta de Atonzacao 5Senha : Principal 7-Dula Vakdade da Senha 453980
LV 121 | (1351931241, |[auToRIZADO (a106817 ,rﬂ 41004411211 INTERCAMBIO

Dacos go Beneiciado

B-Numero da Carteirn
10)042,0,2,5,3,3,3 61712,05070/0,0,1 0,1 e 10-Emorasa 11-Data Validada da Carleira 12-Nomero do Carido Naciona| de Sauds
o I|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ” I I/l 1/'

ALEXANDRA CHAGAS 14-Tekefone 15-Nome do tular do plana
10/03/197?' (3 pg&ég}@.m&J

Dados o & Res, ek T ALEXANDRA CHAGAS

16-Alendimento = RN 17-Nome do Profissional Solcitante
WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA ﬁjaﬂgg il ﬁg ‘ @mw - o
Faturar Empresa

21-C
lOﬁT;T;Ta’Tg"-; 1‘:’]"9 6142 Zxomson Comratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25CEdROCHES
m—L —— e 2 A S ) ANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG

ome go Profissional Executanie
WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 27-NGmero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
Plana do Tratament / Procedimentos Solicados 44352 MG . , ‘ -
30-Tabela 3'c m . -

IU 08 a:g:cp;zdo ”‘llo 9,6 32-Descriclo 33-Dente/Regisc  34-Face 35-Qid  35-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagda RS 39-Aul  40-Data de Realzagdo 41- Moliva da Glosa "/j‘x' |
1-10,08,5,1/0,0,1,9,6 RESTAURACAO ‘ bZ[
2-10,018,51,0,0,1,9,6 ! IRESTAURACA = LIS M ity g 160130000 1 g g 10505001 111 a1 Sl O insd N
2- |
S 851001lgls! = CAOIRESINA L2 D ity jig 1 18000 g 1 1000010 1y 111 iSO inddli g1

'?1;"8'5'1'01 171916, | | RESTAURACAQ RESINA L24 M ity g 1 60 00 g g 103000 g 111 i1 Sl i@ e i ]
.. =

!?[?H;ISI‘I lolsl‘lglsl || RESTAURAGAO RESINA L37 M g g 800 g gy g 0040 g g g 1 nSined i@l ey ] '
5- 19 A

TFJLBJSI 1010196 | j RESTAURAGAO RESINA L34 D it g E 00 g g 103030 g 1 g 1 i1Sie2i i ol s
6-100/8/5/1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L4 .0 ity g 1 180100y g g 10,0900 1 1 1 g g nSiel) O el 1 g
7-1008,5,1(0,01,96) | | RESTAURAGAO RESINA L4 O ity gy 1 8 @0 g g g g 9040 gy ||£||0_24I|/(Q_1]_mcﬂ—_ln { E:
T S T T | Il | S | | 0 0 O 7 7 1 O O 1
9] O R ) I I 15 T ) OO O L1 /l : |
L0 0 I I J (5 B 1 O 1 T 0 O 1 7/ A 0 1
4] O S S O | I S S S ) ST 7 [ (O (AT
2 S O [ [ | 0l e O O O O I | I B T
3 O O A | O | [ Il I (L R ) S ) T O 7 O L O R
O 0 0 O [ I e e e | 6 O O A 0 0 0 71 7 O 1 (A [ (O
15100 O AN NG| O N | O ' ' L S S 01 0 0 O 0 7 O O O [ O
[43-Dapp Peevisao Termjno do, 1o 24 Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-particpacso RS
tzj/ﬁluﬂ |_ t-Trtamento Odartolégico 2 Exame i Sipret g L] 7ol 2 e L[y 0T 01 T 07,1000 | S o S gy

riscas, cuslos e altemalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do Iratamento, compi e a cumprir as orientacdes do profissional Pt & arcar com 08 Custos previstos em

devidamenle esdarecido sobre 0s propdsitos,
Declaro, que apos ler sido mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta = e fRsional A dc R e fpaseie on

. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por 0
f:!r:rr:r:‘l:asoao uuq l ‘ ‘,‘ Is] \do-me a arcar com os custos conforme previsto em conlralo.
49-Observagio

IR Grenats o STETIT ZToliel by
By, M derson Lipes Auls de (el 4 ngm ENTISTA LOPES
CI2URG "ZSTA o ~omr e .3n2 COONTDLOGA

Chauria 2J

CNPJ 34.671.405/0001-73

Digitalizado com CamScanner



