Cuirolfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N

AL

1-Registto ANS 3-Data de Emissbo de Cyia 4-[hale de Aulorizeqdo 5<3anha 6-Murmero da Guia Principel 7-Data Validade da Sanha L.m .ﬂ ww ;_

406414 Ctya0 gty 201y | g 1/t J/_| ) ||PENDENTE DE LIBERACAO || 451381 014211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficifria
B-Miimero fa Carlaita B-Panc 10Empresa 11-Dala Velidade da Carteira 12-Numero do Carta Nacions de Saide
101042,0,2,5;34,1,3;5;0(07040(0,0,14041|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

13-Nome 14-Tetefona 15-Nome de titwar do plana

PAULO DOS BANTOS OAMAMPET || (L 1) L4 1 [ 11 | 1 | ||PAULO DOS SANTOS
Dados do Coniratade Reaponsive! polo Tralamants

18-Amndimenta a RN 17-Mome do Profissional Solicitaste 18-Numer na CRO 18-UF 20-Codigo CEO § azs -

N JOAD PAULO AVILA DE OLIVEIRA 114176 SP

21-Codiga ra Operagiona / CNPJ/ CPF 22-Nome da Gantratado Exsculants 23-Mamero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNEI

131119213(912138:85¢4] | | | |lJ0AO PAULO AVILA DE OLIVEIRA 114176 8P

26-Mome do Profissional Execrtanle 27-N0mera na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JOAQ PAUILO AVRLA DE OLIVEIRA 114176 SP
Planc de Tratamenio | Procadimnentos Soliciiados
30-Tabela 1-Codkpo da Frocedimentn 32-Depericio 33-Dente/Regido  34-Face  35.Qt  26-Quanfidade US 3t-valor 35-Frahyula/Ce-paricipagéo RS 39-aut  a0-Data de Realizagseo 4% Mollvo dn (Hosa 42-Assinatum
1-070;8]110)0)0)016)5) | j CONSULTAODONTOLOGICA | J) I g L300 1 0000 s N @ ek A “%\u%
ol IO N Y O N A WY | Il 100 VD T N N S R PO O S T T SN O N YA SN | I V. ) O O oy B O

S N S N Y O N | I 1T PO NS R N N U S [ S S S Y I Y S Y I O 7 O O I

el W T I | Il 8 I S I I 1 N S S T T | O . Y OO 1 N T T

o I N N N I Y I O A O | It 8 T 1 S I I S 7 N 7. O O 3 o o A

S W T | N N N N T Y | It 8O I N VR S 1 S O I T O N 7 I . U I I

Lt N I T I T N I O ) I | J 4 8 O I I N 1 1 O 1 o ¢ O O T O

e8I T O O T O OO S T W I J 1 8T 1 O N Y T P 1 (TN O (P 5 T Lt

et Y O Y O I S } I S S O I 1 I X N A O [ O P I | I 1 S ¢ A I Y I A

Bl O S N O o | b | S SO Y A I O e P | O 7 U A 1 S | Y A I

L T N S o o | I N Y I I I I O O O O 1 S O S (o | NV O 1 s O O O

S T I T S Y O A | A SN I O S I Y I T N I I I | I . N

L T T S O A A O O e e I I N S T Y (S X I T I I M 1 N N I I

L3 N T T S O N A | Il Y S 1 O 5 I S [ N T T | ) S 1 O | A o O O

(L T T I N N Y N Y O O 1 I 1 S T I ' I T ¥ O I (N . O ' o | I A o
43-Data Praviedn Termine do Tratamento 44-Tipo de Atendimanio 45-Tipo da Faturamentn 46-Tolal Quantidade US 47-Vakor Tetal RS 48-Tota Franquia / Co-participagao R§
L L ML) f_ t-Tratamerto Gdontaligica 2-Exame Radklégion HOrtodantia 4LirgbriEmargh |__| +Tata 2-pancas L1 3400 b 190090 1 W
Declara. qua apés ter sida devidamenta esclarecido sobre o propdsitos, riscos, cusios e aitarnativas e fratamento, corforme acima apresentados, acaito & autarizo a execugho do tratamants, comprometanda-me a cumprir as orisntagdes do prafissional assislenta e arcar com o8 cusics previstos
contrato. Declarp, ainda que a(s) procedimanta(s) descrite(s) acima, e por mim assinada(s), foiffaram reaiizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria, Autorizo 8 Operadara a pagar em mel nome e per minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valk
feferenies ao fratamento realizado, comprometenda-me a8 arcar com o& cugios conforme previsto em contrate.

18.0bservagic - =

. %oeﬁ_ q@vﬂ,ﬁ -
-ty ) N& —

50-Uata, kcal & Assinatura nan__”Em, -Pogtirigs " fate. [ocal & Assinatura do #1 .imu.m 3 \1 ;2 & Assiratura do Berwhcidriv £ 53-Dale, lucal & Carimbe da Empresa

L inelnd L no gl 8% 3 y \\ Lo Liidi 4 Ll f 1 | |



