ngfﬂd| fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - l“l || “ III | I"l

1-Ragialro ANS 3Data de Emasdo da Guw |4-Oata co Autorzacio 5-Senha [6-Numero da Guia Princpal 7-Data Validada da Senha
406414 1112)01919)/1214) || 11161949)/1214) |[|AUTORIZADO 12956160 V1251214 29&?&2&AMBIO
Dadon do Benaficidrio
8-Namaro de Cansins Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Saude
04042)0425;11,7,0,7,7,3,0,0,0,0,0;1,0,1; ||POSREDE PRESTADORA ||[DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1]
13-Mome 14-Telelone 15-Nome da ttular do plana
BRENDA SOUZA FERREIRA COUTO 23/09/1995 || (| J) LL 1 | L1 1 | | ||BRENDA SOUZA FERREIRA COUTO
Dados do Cor npOr pelo
16-Atend mario a RN 17-Homa do Profissonal Solctars 18-Numeo ro CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N CAMILA COUTO DE LUCENA DE ARAUJO 16493 BA 025 -
Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadorn | CNPJ | CPF 22.Nome co Convatado Executanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0770868560700 ;1;7;0; ||ORAL D AVILA CLINICA ODONTOLOGICA LTDA 16493 BA 9641629
20 Nome do Profissconal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CAMILA COUTO DE LUCENA DE ARAUJO 16493 BA
Plano de Tratamantn / Procedimentos Solciados
30-Tabela 31Chaigo do Proced mento 32 Descrigho 1DertaRegho M-Face 350w 35-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglio RS 3%-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11070 8(140,0,0,0,6,5, | j CONSULTA ODONTOLOGICA 1 ] JUL g 1 1304000 g 11 10390y 1 g 1ot S| UMHQQ_J ;&3\:}_“_
2.1010,8,5,3,00,04,7 | ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1 LI ST 0 (T L L Y T Y A I =1 h9 S 9 Se2 Seoeda
T TN 1NN N (N N T N O O B L 1 1 T VN 7 LIS L (00 MY O Ty AT [0 [ P [0 0 T [ 1 0 T M W T D L
LT U ) N T T O N N O O L L N 1 N T N (S I N N I O N (T I I O I
Y N SN ) N N N A O L RN [ T 1 N U NN T N A N T I N (N O A G O U I
S TR N R U T T T T T O I | L I 1 T 1 T O O N AT A O O I 7 S T Y
L2 T N N N I I IO T | L 1l 5 T T N T N YT YA N NN A N I SN N N O X YO O 1 I
R TR (N | T T TN B B 1 JL e e 5 e i 5 A S o [ o el [ S T R S R
ol LU L L L L L1111 L 1 1NN S TN I N T O YA N A A A (N (N N N 1N T O T OO A O O
0] TR N T O T O | l J L I 1 AT O O T T Y T O N Y Y N T 4 O O 1
AU N | SN N N N N I O B L J 1l Y YA Y A N Y N | Y 1 A2 O N A O
T O | O O O N I e 1 L L T e L T LT e e ey 11 (v e O P LTy S e A £ 1 1A
SE T S L N I U A IO O l ] 1 0 T N O O T AT M O 1A 1/ N 1 I 1
T T | N N N T (O O O I | e L Ly L el e T e L e e L 1y L (A 0 G |
TS TN OO | N N T O N O | l 1) ESMe) | ) S L N Y P G O A e R T G T T 1 QY L ey ey 1 L (A Y L A e
43-Dat Pravisdo Tomino do Tratamento 14-Tipo O Alendimento 45Tpade F Total O« us [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

I 7 O I || *-Trataments Osantciégen 2-Exame Radoiégen 30 Uy v |_| 1-Total 2.Parcial 1 | 111718019 Ll 000 ) Ly

ropbsi! , conf tados, aceito e aut do tratamento, ; =

Declaro, que apce ter skdo dewidaments esclaTeckdo sobra os prondales, riecos, cusios  Bmativas e e e, ol e O D e e covto, o orafe ool Coiratac Ut aesins ssse Sormeter o0 volores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnito(s) acima, & por mim .
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato

\lo-owrvac.\o

o 3 ena ==, ..::lli 23 a0 s
Toonet e | Lothal v ettt [0t O g
[ -

J

-
[Bensene D1QItalizado com CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

