[

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

(L

T-Hagioko ANB 3:Data do Emisaflo da Guia 4-Dala dn Autorizaghia a-Benha fNimera da Qula Principal 7.Dala Validada da Banha ._ O m.wm
408414 1018 /(06 172 1016179151210 ||AUTORIZADO 7548608 1914)/1018 1210} INTERCAMBIO
DPados o Fenufiolia

B-Nimero dn Carlalra ) ) 9Flana ) ) 10-Empresa 11-Daln Valldnda da Canislin 12:Ntimarn th Cariio Nacional de Batids
10101210)26,2,7,211,7,810/0,0,0,0,1,01|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L LNt

Toermn : : W Telolonn T6-Niamms a5 Tiir 43 piana g

TIAGO AUGUSTO DE BOUZA SIMOES 19/08/1984 :u 16 1) (89411121918 8,3) 1l TIAGO AUGUBTO DE BOUZA 8IMOES
Dadas da Canireinda Rensionivel pelo Tralamenia . M e

10-Afendimenta & RN 17=Nome da Proflislanal Bolloiianie 18-Nimaro na GRO 1B-LF A ] 8 025 -

N ROC RADIOLOGIA ORONTOLOGICA 36632 MG 09

. ; Sl - — Faturar Empresa

21-Cédiga na Oparadara / CHRY £ OFF 42-Noma do Conirainda Exaculante 23:Nimara na CRO IRV ab-Nadign CNES Enviar - RX

1015 _lmi—...h 18 _mm...ﬂ 18 ._..m.._..m..._..mw.. ||t ) | LIZ RENATO RODRIGUES FERNANDES 6632 MG (I} 81000408 (1) 81000421 {1 81000376-RPD

26-Nome do Proflsslonal Exaculanie 27-Nimazo na QRO 28-UF 28-Cidiga CRO & (1)} 81000421-RI8 (1) B1000376-RME (i) B1000376-RPE

LUIZ RENATO RODRIGUEB FERNANDES 36632 MG * (1) 81000421-RPID (1) B1000376-RMD
Plano de Tratamania / Frosedimentos Rollcitados

30:-Tabeln  31.Q4diga do Procedimento 32-Dencripho S3-Dente/Regite  M-Face  I5Qld  BE-Quantideds U8 A7-Valor a8-Franquin/Co-pariicipagiia RS 4a-Aut .S.E.r%ai_uano
1:0101811,0/0101410,5| | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | f P 17800 L 10300 by / I
2:01018,1/040,0,4,2,1 | RX PERIAPICAL RIS 1 S A 00 g 000 L /
9.010)1811,010104,2,1) | |RXPERIAPICAL LRPID || AT O L N A L N L AT I I B ¥

4010811101010 4211) | | RXPERIAPICAL A T 0 O I O A I X /
6-1010811,040,0,8,7,5, | j RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || R T L L. A T O /

6010 6,10401018,7)5) | [ RXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD T O 0 (L L O O .1 /

700108 (1(0400,3(76 | RX INTERPROXIMAL - BITE- [ RPD 4 T O L O T O 1L T L I A O I s
0-0108,110100,8,7,5, | jRXINTERPROXIMAL - BITE- |RPE T T T 0 O A L L O Y 18100 1 /

LI T I SN T N N I I J [ — T T T I O I S O O O S /1

L TN Y T N Y O | | | 2.2 O T T X S I T O OO O O O e o 72T O

LE N TN T TN I Y A I | I R A T T S P O O I Y O A 1 1 T I A

61 ) [ 1 | T O N (PR 0, O [, | | | il 1 U Y OO O S O I S Y S U e O 1 2 T O O T
L S O A O | J Iy 4 PN N ¢ N AN U O 30 0 (0 o [ 1, O OO O (O 56| O JA_ L 1t 11

(I TN U X A O Y O Y Y J ] I A T O T U Y Y O I I I A Y

LI T N O | | || T N DS O O 0 0 O I O S A o e e S0 SN G | | IS8 | i [ IO (R % (O [

43:Daln Provisso Tédrming do Tralamenta tm_._._.._la o Atendimento 45-Tipo da Faluramento 48-Tatal Quaniidada U8 A7-Valor Totel R$ [8-Toln) Franguia / Co-participagio RS
T |___| 1-Tralamanto Ocdntoidgica 2-Exame Radiolsglon 3-Oriodantia 4-tkgbnciu/Emergéncia |___§ 1-Folal 2-Parcial Ll 4 11174850(0) L4 11 191910 oLl foldiadiliald
Declaro, que apda lar slda davidamente erdlaracido sobre o8 propdsitos, rianea, custon & alternativan de fratemanto, apnformse polma apresentaries, acelto @ autorizo & execupfio do tratamento, compromatanda-me a cumprir a orlentagbes do profieslonal assistents e arcar com es cualos previalos em
oontrato, Deolara, ainda que ofa) prosedimento(s) descrito(s) selma, @ por mim assinade(s), folfforam reslizada(s) com meu ccnsentimento e da forma eatlafatdria, Aulorizo a Oparadora a pagar em med noime o por minha conta, ao profissionsl contratado que assina esse documento, ne valoras
refarantes ao tratamento realizado, compromatendo-me a argar com 08 custos canforme pravisto am canirato,
48-Obearvagio G :

| " . = )4 . _ ; . TR cosy . :

E0-Cate, fonal 8 Assinatura do Ofrurglde-Dentisla Bolloitants 51 0 Asgingtern dp.Cirgifo-Danijta ) B2-Rgta il @ A dodlenpdoiitio %_uo-., .ﬁ. E . E‘uw;.ﬁnnn_nnm__a% da Empresa

L L L] (OGS IO e B ID X S pzzer [

Ean]

’ Cirurgido-De

| ﬂm_grn:

LR



