Inidljfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

- [

- 3-Data g Emmado da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Namerc da Guia Principal L 7-Gata Jaldaie tu.ma 2R m_‘_ N‘@.NUW AMBIC
LisSinti2n21) :’: 16511122 :1__ chom.u»oo 9406097 115519131212) INTERCAMBIO

eficiang

10 0-Pleno 10-Empress 11-Dsla Valdads ds Carlora T2 rimerc do Carso Nacorsl 64 Sains L
@R0,2,5,4 141071,5y3,0,0,0,0,0;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA 4 DENTAL UNI COOPERATIVA ;ﬁ_LI:_LI:_LL
& ~ 14-Telefone 15-Nome do titular do plano u
——SSA PEDRO DA SILVA 30061999 || (11 Jy Ll L L -1 1 1 J _ ANDRESSA PEDRO DA SILVA

"ratado Responsavel pelo Tratamonts

jﬁl&v?iw&g 18-Numero no CRO 19-UF [25Cadigo CBO & 025 -

ODONTO PRIME ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA 97905 SP o Faturar Empresa

' Operadora / CNP. / CPF [22-Nome do Coniralado Exsculants 23-Nmero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES

8,116,9,0,9,8,7,9; | | ; |[NATALIABOTTONIROCHA 97905 SP

Profissonal Executante 27-Namaro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

IA BOTTONI ROCHA 97905 SP

amenio / Procedimentos Salicitados

31-Codigo do Procedimento 32-Descriclo 33-Denta/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa .N.Lfs»s
J181110)0,00,6|5; | jCONSULTAODONTOLOGICA I A 1 1 3400 1 1 1 1001051 4 11 1 i SIAIOISIN A | 1 1 Andidie
1181513010,0,4,7 | ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || AL 1 B0 O 10040y g gt iSO AL |1 |k Andues
1181513,010,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | S e 1 136 00 11 39000y g g 1 SN Q3 A |1 T Aveliig]
118151310,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | U 1 B8 00 g 11 1950105 1 1 10 1 1SN nQ3nd D ||| Seedridso
1181513100047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAEE | L LT 1 T O O A __W__E\_B\_@EBE
) e ) | I P T gy S g S [ S | [ L (o g ]

A ST [ _ I LSS g T g g ) 0 G A /e /| o ey

1 O 0 [ I {0 T T 5 T T T D Y 0 e (: (T Lo T v7 ey |

g S 0 O I I Y T T M T T O A [ 1 10 v iLami

) 0 I O 6 _ Jl L T A e G T e T T W W O M1 1 (o iy

T e e e B _ j 1 08 0y 5 5 5 1 5 0 8 g [ ] e
P T [ I LT T b S o O O VT T 0 L1 N | S O [ O O

) T 1| I I (5 0 ) 0 S O i e S L WL L
A 5 | I 156 1 T T 5 ) AT ) e S L I L L )

A e S Y I 1 L T W | A | I O | IR AR ORI
s et 44 Tpo do Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagao RS
WOINHUO Q|| L tramenso 2Exame Sorodarta 41 L o 2parcia BT e e e e e L T L | S RN
1e apés ter sido devid: t sobre os riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
_Mun!? alnda n:o03vaﬂn\.anab?vnouo__nin-.w“wﬁn%uﬁoﬁ: .‘. n..:.aﬁsmﬁ ) com meu e de forma Autorizo a O dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
#o

g nugnafw\ Solicitante

ra

52-Data, local e Agsil

NALDn

S8k, . o

53-D)

D ek _W..M_MA Do Qroo‘_

Sl




