s«i: R ok s

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

,_m.ko_..n_aoq_»o aRN

Q.Zoaw do Profissional Solicitante

N DANDARA MOTA GOMES

025 -

19-UF 20-Codigo CBO S
MT

D>Z_u>m> MOTA OO_Smm

o
S

.

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1014617416,7,2,1,8,0, | DANDARA MOTA GOMES 7692 MT %ﬁ.ﬂ&%x
26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO (1) 85100200

29-Cédigo CBO S

m w%x

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data <m_amam am mo:zm A. »— Qmmh 3

406414 _ICB\_PE\_LI_ _P_W_\_P_P_:INLE AUTORIZADO 8055821 : 114 :_ :_ L1 INTERCAMBIO

ados 4o : R e , _ e = L
|8-Numero da Carteira o..a_m_._o 10-Empresa 11-Data <m__amao am 0@:0_3 S.Zc:_oa do Cartao
_b_o_m_o_m_m_m_m_m_w_w___o_o_o_o_o:_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1L/ 11 |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituler do plano :

._mU__.mOz mm>N _<_>O_m_. 10/09/1991 : | _v | f_ _ _ [ _ JEDILSON BRAZ MACIEL

e e e - - R

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-10/08,5,1,0,0/20,0,

2-101018151,0)0,210)0;

3-10,0,8 m_:c_o_m_o_o_

33-Dente/Regigo

34-Face

| RESTAURACAO RESINA | 14
| RESTAURACAO RESINA | 15
| RESTAURACAQ RESINA 17 || OM

36-Quantidade US

__o_<_ AL g1 | 1818100, | 0,00
1 It 1 88000y 4 4 | 10,
N g | 8184040, L1l 11 10y

u@.m-m:a:_m\o?vm:_nﬁmnmc R$

I IS

39-Aut

OO g4y g s
OO0 g g g s

-

\
4

bo.cm_m de mmm_.mwownv

__ml_i:_mnl_:xw_b_ _
DL 20 11 |

Qi A0

S S Y I O O Y R | _!__ll:LI__I_l_lr_’_‘_LI: T N N N Y l | 1 I /I I e e

it I SSEE | SS— I A AT L0 g Y O 1 T T
S | e | | Y A T Y l L | OV O T 1/ I e | B A |

S Y Y O | S E— T L L1 g L | 7 I
Rt O O O O N R N — N RN L1 | _._I_f=l:|_l_:l_l:_\|[_l_.l_l_l_:l
i A I O R N | R | T I N L | 7 R o T Y
S I O Y O O Y R R I | . T T I N Y L | 7 o I Y
L L L L g g g N O O O I Y D
i I Y O O O R | R | T [ | 7 o O O
f O O O O N e ) I | T T I B R N N 7 VI Y Y I
S I I O N R R S N I N o N R YR I TV 7/ | o
R [ __l_l__lrl_l_l_l__l_l:l_l_l_l_l__l_l__ l g | Y 4T O 1 O A I -
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometery

sobre os propdsitos, riscos, custos
descrito(s) acima, e por mim
do-me a arcar com os custos conforme ua<_w~o em contrato.
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conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orient

do profissional nte e arcar com os custos previstos em

Sria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao
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