GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3-Data de Emissio da Guia 4 Dnln de Aulorllscﬁu 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal | 7-Data Validade da Senha

1104171019 1112,0 121211909112 AUTOR|ZADO 7870643 311212 I |NTERCAMBIO
Diclo o Bonefliro B i l . . : ]
8-Namero da Carteira 0-Plano 10-Empresa | 11-Data Validade da Cartgira 12-Niimero do Carléo Nacional de Saude
101012101256 302891000,0,0;101)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1l Il

13-Nome
ELANE FIDELES DE PAIVA

14-Tolefone

09/09/1982 1
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[15-Nome do fitular o plano

Lol ELANE FIDELES DE PAIVA

15Nsnd\mmuuRN 17-Nome do Profissiona Sullnh.n(u‘ - - . o : 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO & 025 -

TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09 :

Faturar Empresa

21-Cadigo na Opuradora | GNPJ / CPF |22-Nome do Confralado Executante | 23-Namero no CRO 24-UF | 25-Cadigo CNES Enviar -RX
10)112151014,7,871812| | | | [|LILIANFREIHA 19769 RJ (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE.
[26-Nome do Profissional Executante 27-Namarc ro GRO j28-U [29-Codigo CBO 5 (1) 81000375-RME
LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000375-RPD
Pl t Tratsmento | Protedimentos Soltados. 5 S e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento. 32-Descricio 33-Dente’Regiio  34-Face  35-Oid 36-Quantidads US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao R 38-Aut  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura
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[43-Dala Previsao Término to Tratamento.

7 [

44-Tipo de Alandimento
Li 1~Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
1) *-Total 2-Porcial

[45-Total Quantidade US

|

|

| 151611040y

|

[47-Valor Total R$

[48-Total Franquia / Co-participagén RS

10000 | 1L ] L
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Dactaro, qua apds fr sida devidamento esiarecido sobro 0 propGsios iscos, cuetos & alfematvas d atamenta conforme acima aprasenados, aclt o aulrizo a execusZo do ralamento,
contrato, Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ afcar com os cUstos conforme previsto em conirato.

a cumprir 2s ofi
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao proﬂssxnnal contratado que assina esse dacumento, 0 valores

assistente & arcar com os custos previstos em

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentista Solicitante i51-Data, local ¢ Assinatura do C)mm\ao— nnsla 52-1 D:I; cal & Assinatura do Beneficlério / Responsével 163-Data, local e Carimbo da Empresa
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