GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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6:Niimaro da Gulm Principal

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissho da Gun

|1 9|/|0 4|”2]1|

1210791411211

] 4-Dota de Autorzacho

8495465

|

7-Data Validade da Serha

(118917211,

526608
INTERCAMBIO

5-8enha
AUTORIZADO

Dados do Beneficiéro

10-Empresa

B-Nimero da Cartera

0)0,2,0,2;5,0,6,0,6,5,7,0;0,5,7

o-Pano

31410¢‘_J

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carlaira

(SRR R

12-Nimero do Carido Nacional de Saide

|_J

13-Nomse

CARLOS ALBERTO ABREU

14.Telelone
27/07/1983 , CESIESD) ey [

15-Nome do litular do plano

CARLOS ALBERTO ABREU

Dedas 0o Contrataoo Responsdvel peio Trelamenic

e T T I 18-Nimaro no CRO UF 20-Codigo CBO 8

16-Alendmenic 8 RN ’ ‘-\."!CF:YT‘SII-—! ~:\l_‘r"u‘ 86205 19-U| 025 -

N I ETHEL CHRISTINA SFEIR SP Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

121212165,3,3,7,8/8,9| 1| | | ||ETHELCHRISTINA SFEIR 86205 SP (1) 85100200

25-Nome 0o Profssional SxecuEE 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S (Iy 85100200

ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP (1) 85100200

Pia~c oe T 1P s T x 3

30-Tedela 31-Cédgo oo Procesmend 32-Descrigho 33-Dente/Reglido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 3%-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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7-0101B15,11040,1,8,6; | j RESTAURAGAO RESINA A T L L K T uilggln\)il“:n?un L] RCeoe

6-/0708,4,0,0,0,1,2/8; ; j PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD O < 0 A O O T |§|r-2»)'|u©“u§2!n N G

s-10(0) 814001041948 § jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | O O (Y Y O Y 1SIRHI QYA L1 | rGEXS

1000 B81410;00;1;818 | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || T T YA N M ||_§|Q|‘—||/10/h152 fin g

1110 101B1410,00;1;8:8; | j PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || A BI5 OO L 1 10000 g 1 iSO IR |$§
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43-Data PrevisSic Termino do Tratamenic el Tipe Ge Alenderens 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-particlpagdo R$
N/ ) || - Trstamanto Cdortoktgicn 2Exame Radiclégica 3-Oriodorntla +-UrpénclaEmergéncia —l'__“.mmz&ardd [ [ | (513300 L1 193010 (I

Declaro, que apds ler sido devidamente esdreaQo 80016 08 plophsiios, fiscos, cuslos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acel
contratlo. Declaro, ainda que o(s) procedimentols) desciio(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfat
relerenies ao tratamento realizado. compromelendo-me @ arcar com o8 cusios conforme previsto em contralo, i

ito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdas do profissional assistanle e arcar com os cuslos previstos em
éria. Autarizo @ Operadora @ pagar em msu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observagio

50-Deta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentists Solicitante

L/ 1 J

Responsével

62-Data, lgcl © A%s1?

[ ISR e S»f;w\j D3

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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