GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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G-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Valdade da Carleira

| 11 /1 |

12-Numero da Cardo Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefana 15-Noma do litular do plano
JESSICA CRISTINA VILLELA DA SILVA 16/05/1991 | (1I_L_1) 16191713161 1814 JESSICA CRISTINA VILLELA DA SILVA
Dados do G avel palo ¥
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitanie 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 095 -
N CLINICA ODONTOLOGICA CLEAR DENT LTDA 18285 RJ 06 )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanle 23-Namem no CRO 24-UF 25-Caddigo CNES
1010710,6,979,5,7,715] | | | ||GIOVANA VIANA CRIZOSTOMO 18285 RJ
26-Noma do Profissional Exocutante 27-Nomaro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
GIOVANA VIANA CRIZOSTOMO 18285 RJ
Plana de Ti IF di Solicitad -
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Dosorigao 33-Dente/Regdo 34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US ar-Valer 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realzagho 41- Motive da Glosa amium,:w.:i
1-010/8,10,0,0,0,30; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I DAL L L 031200000 1 11 10000 111 1S :_lw_wzr%._ L1l
201018,53)0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || ML L BB 00 1 1 1 0010 111wt nSiednAD v i 1|
2-101085,30)0,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || TN O L L L L O O N I 1 A9 A1 1
410101815,310,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID DA 1 308 00 g g 1 10300y 11y 1ot uSi oY
5.001081531070,047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || A B E 00 1000 L S W i L
L33 Y VO I O [ [ S [N 8 [ I | | I 1 T WO, OO O o N (O N VO - LN I (N AN ) S O 0 1 | ([ 0 N (Y 1 O VO
C4 (N (N N A N O (N VO | 5 S 1 | I | T 0 O~ | O R TR TOUON NN O A [ O W O N O | O O O 0N OO O 0 0
S O O | O N G N O (S (5 | I Il i O VO 0 T A TR O OO ¥ M AN [ (0 O SO S O A O OO O O O [ O O |
2 W OO O (N A A N O A T O | il O OO O (O (A W, O, IO O O L (O S ) (5 | I o VO O Ty Y |
v o O SO O L A O (| (O, | 11 (O O O O (O | _._|l“._l|__ K AT N, IR 1 (N T O . S |y O O O | O I |
o N (O R R A O O ) O | ).k R O U, (N 0 T L SN N IO 1O O OO N N A O P " [ (I O | Y o ) O [
3 N (OO O OO O O VO O 0[O | |1 O T O N VO O OO (O OO 1 O N O N - IO OO O O A (N O (O A | S | O O RO W ) O
(N T T N I T | I AT T T T Y s I |
Wi e | I 7 N ¥ O O A 0 O WO O N ] G O O O ¢ IO O T (O A | OO N L (O 1 1 [N [ [
L3 T N O 1 Y (Y Y (SO A O O | | I TR N TN N O T O O 5 O O TS (O OO 0 OO OO I O O A T I |
43-Dala Provisho Término da Tratamenio 4-Tipo de Alendimanto 45.Tipo do Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-paricipagdo RS
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Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foilforam realizado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em ncmﬁ.%:.%..
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conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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Alterada a Guia de temporaria para definitiva.
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£0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Salicitante

51-D | 8 Agpinglura irurgidia-Dantista
_un.mm:@:_g

52-Ohta Jcal e _E@nizn SpOnNSAve!
e A
Y/ ; 3
AW

53-Data, local @ Canmbo da Empresa

1 O 4 T




