GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|

3-Data de Emise3o da Gula

fifl

d.mé_ﬁo AN 4-Dats de Aulorizegiio 5-Senhe 6-Niiri2ro da Gula Principal 7-Data Validade da Senha m M 5 A OD
406414 1161101841210 || 1147171916720 ||AUTORIZADO 1837142 : 4 :_o *m : _2 _!mmOEsm_O
Dados do Beneficidrin I e : 5
B-Numero da Cartaira 3 B-Plana 10-Emprasa 11.Data c.w_iwam oa Carteira qm,r_caw_.nan Garlzd Nacional de mmﬁm
1010120,2,52,61,2,3,5,0,0,0,0,0,1,0;1;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1 1 ]
13-Nome i “14-Telefona 15-Nome do titular do plano
EULALIA MARIANA JOVELINO 22/03/1888 |} (1) L 1 1 1 L 1 | || EULALIA MARIANA ._O<mr_zo
ggn{.&. = T .u@.ﬂ: = i e T S
Am.kmsa_:ﬁ:_uwmz 17-Nome do Profisslanal mu__ana.m 18-Numera no CRO 19-UF me..n&_ﬂu nmam 025 -
N ODONTODOC 12838 MG 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNFJ | CPF 22-Nome do Contretado Executanis 23-Nomera o GRG 24-UF 25-C m—
1714121215,21511,6191 LI _L | ||AMIRIO JOSE BOREL! 12638 MG Fﬁﬁdﬁ__ ﬁwuﬁmswx
28-Nome do Profissional Exeruiante 27-Numera no GRO 28-UF .__w.non_mn CBOS
ALMIRIO JOSE BORELI 12838 MG
Plano ds Tralamanio | Procad qrenlos Sufdliades - . : : L il i .
30-Tabsla 31-Cédigo da Frocedimento 32-Descrigo 33-Derta/Regido  34-Face 35.Q1d  36-Quartidade US 37-Valor 38-Franciia/Co-part tioagio RS 38-Aut S.ﬁma%xw 41- Motivo da Glose 42-Assinatura
1010y8y140)0,0(410)5) | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | DAL L L (T8 @0y 1 1000 e L L S %\_B&Mk@x, m:&\
i S S N N O O O O T OO | I_ f Y Y S SOV A [ [ Y 0 IR U I O O I N O O N { OO O (O
£ IS T O T O O | H N O Y S T I N OB 81 S I N e O 4 IO 1 0
o SN 1 N T G O O I I N N O O X A N A A N 1 e O O 2 IO Y O O
el T N I N S Y Y O b I Ji__1 _JI S A 18O S T SO I N R A O (T O O [ A O B
ek T O S O Y . I I O O ¥ e | [ Y NS T T S N N O O A ({2 T Y OO 1
Lt I S S T N A S O S | I I 8 N S A O O A B e I A e e e T |
et I N T T O O O O | I 8 I Y N T T e O O 2 O 2 O O V1 R :|_. | o
G N 1 T N N O O Y Y | I S SO P A N N U A A I A PV O O T A I
Ll O U T N O s Y A I__. I | S0 U T s T A O | N R A A e
O | T [ O O I [ A U N O S S A Y O {1 o O Y O A A T
T T N Y O A L. il 1 A P O N O R N I I
Bl U 1T Lt edr . I [ S S N A T Y A O B O L B A R A T
o RS € I ([ [ S O 1 I f 1 ) S S P A X I O O B T I T
ol Mt b T | fl L Y e N Y I I B B N N N P I
44- de Alendimants 45 Faturamer bty 46-Total Quantidads US 47-Valor Total RS 4B-Total Franauia | Co-participagho RS 1
ol |- Tratamerto Oortalégica 2-Exaine Radicidgica 3-Ortsdonta 4-LigénciaEmargéncia 1l t-Total 2-parcie Ll L L 1780000y ) 1 40 190000 L Lty 1 |
Dedlaro, que apis ter side devidamente esclarecido sobre os Ecuow_ﬁm riscos, custos e aliemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional sssistente e arcar Gom os custos previstas em
contrata. Dadlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento & de formia salisfatdria. Aulotiza a Operadora a pagar em meu home e par minha conta, a¢ profissional contratado que assina asse documento, os valores
referentes ao tratamento mealizado, comprometende-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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