Qdontolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

24
T et gatiniacie e vocs: SO

1-Regislo AN 3-Data de Emissbo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [B-Numaro da Guis Principal 7-Data Validade da Senha mMQmwN
406414 AaZante2gn2g 1 || (a7n11291241) ||AUTORIZADO 9415579 _:,::fu_:n_m_ _zquob&_m_o
man da Caneira 0-Planc 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartho Nacional de Sadde
—A_rw:.m-w_m_o_N_m_a_&FM_m_m_m_o_o_o_o_o_‘__O_.: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COQPERATIVA Ll L WL
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do fitular do planc
ANGIACIELA DOS SANTOS NUNES 04/09M1987 || (11 1) 1 1 | i1 1 1 1 [|ANGLACIELA DOS SANTOS NUNES
16-Atendmanio a RN 17-Naime do Profissional Solicitante 18-Numer no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO'§ 095
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA i

Faturar Empresa
21-Codigy na Operadors /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Ndmere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
161¥311,2,0;6,0,2 1817 [ | RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nomedo Prolissional Exacutante 27-Numero ro CRO 28-UF 24-Cédigo CBO 8
RODRIGO SOUZA -s?m.O)Nmz:)m 8958 BA
[30-Tabok 31-Codigo do Procediments 32-Descricho 33-Oente/Regiao  34-Face 35(td  36-Cuanbdade US 37-vador 38-Franquia’Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagha 41- Motivo (ip Glosa 42
+0]0187100)0,0;3,0; | j CONSULTAODONTOLOGICA 11 L O L L T T L I O B B K (R [ Y B VY [ RV R E I T aizila
2-0)0;8,5/310,0,0,4,7 | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, g L B8 0O g 11 1900 S sy 1) r? gl
3-01048,5/3,0,0,0;4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID L T T O L0 L L O T O M O &m_ DRI 1) .
4-010;8,5/3/0,0,0,4,7) | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, e L 38 00 g 1 L 1000 g S Sy g |
5:0101815310)0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | L T O L L L T L N T T B I B A | __WEQ_: e IR
8- 1 S O O O A | | I L W VN I U 1 R A N N ' 4 T 1 Y |
L T 1 1 T O N O O A A l I L T I A N N e .
8- A I N I A | I __________._________.____ﬂ____.___lz__:__:____‘"__
ol [ U . Y O[O O 0 0 O O O O | 11 | 1 T T I O T I N A I R O A B A A N A e e .
b | O I N O I I | I [ I I N I O O O O O O [ AR R
LU TN I S A Y A O | I 1 T T N N I I s Iy O I O O R A O N T |
A3 N O I O I | I 1 S P S O O O O A B
1 R T I O O O O e | 11 (N S - N WO [N [ O ) (PO S [ [ [ Y MO O [N N G [ N N O | OO O OO O O O O (O I |
kot I O N OO N (N O O O O O I | _ I N I N T P I T A O P i
LCH W O 1 O Y I | I 1 T N N e I I O Y [ | OV N R VT R AR T |
43-Data bravisko Tarmino do Tratamento 44-Tipo de Atsndimento 48-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-participagao R$
L Hn A =yn24 g Il Oontolégica 2-Exame Radlogico -Ortodorn 4-Urgbnela® || t-Torol 2-Parcil L1l _::m_._c_f Lt L0 190839 || 0 | o1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarscido sobre os u«ovoasam riscos, ncu_nmuozn.:m?!% tratamento, conforme acima apresentados, wgaomm:.o:namoxmasoaao.l to. com do-me A cumpeir ax ariantachas do orofiesional asalatents & A vom of CUSICS PIOVISIDS BN
contratn Naclaro sinda i ofe) procadimaniole) deseriic(s) aolma. 2 o0 Wi assiiadelal, foiTeem reslizedels) com Moy consentimanto & Ge fuiina salisialdia, Autorizo a Operadora a v@n! em meu nome e por 35__5 conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referents ao tratamento reallzado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme «._d,:m:u am contrato.
49-Obsevagio

__:nw“ppswm
a0 wguﬂ.w p 4‘

w?un.u_c.h_w_»h-_:ﬁiuso.qé_'g M ol oligtante i3 ¢

1A HA iy ) cRO™E

52-Dala, local & Ausina Vodrio/ Responadysl \

53-Data, local e Catimbo da Empresa

ENES T T

_L‘E\FE\EL\ oot da 9.



