Digitalizada com CamScanner

-~ ! #
Odontoliie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = _====E_===:__ |
vEN _:......: e wod a0s ] X ‘,,
1 Regmim ANS .0t de Emiseao da Guia 4-Data de Autonzagho |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validads da Senha A m@mmm
406414 T:f__a_m_:m_f ﬁm_::m_m_:m_c_ AUTORIZADO 7800083 AN L il el INTERCAMBIO
B-NUMem da Cantein 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlaira 12-Momero do CartSo Nacional ds Satde
_o,o,m,fm_mi_ro,m_m_o,m_o_.__m_.__m_o_o_m__\vommmcm_ummm.;DOmb INSTITUTO DE ASSISTENCIA I 1 O
13 Nome 14-Talefone 15-Norme do liular do plano
FELIPE HENRIQUE CARV DE MOURA 29/08/2003 || (I_1 1) 0L | & 1 | | | ||JOSE EDUARDO DE MOURA
Dafios 80 G peo Tr RS SRS e e e i g e =
16-Atendiments a RN 17-Nome dn Profissonal Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N _ ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP Faturar Empresa
|21-Cadige na Operadors | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanlc 23-N(mero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
| 1110,5,7,5,510,3,88,2) | | | _>om.>z>m>m>_<>._0mu>z_gm_mm_._.mmo> 36455 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP
Plans de P . % e R R T i
Tu..ivmn 31-Codigo do Procedimentn 32-Diescrigho 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 3%-Aul  40-Oatade 41- Matry 42-Assi
+-1010118,5,40,0,2,4,6, ;| | ORTESE MIORRELAXANTE _ I T T (A28 L A O T O M M (A 1 2 0oy A 1o il
. 1 T A O 1Y ) [ S 0 M 0 S O O S A 0 O T ¥ e e o vy Ly A
I T E S (T O O I 1 I O O e O e A T o v e Y i
- . i T [ I 1 I il 0 A O O 0 0 W Y O 54 (O O O A 5 5 T 7y S 7, W o [ ¢
[s i qp . R oy | I 6T 1 S | €T O Y O 1 90 N O 00 7 O ] O
|
# | W g T T I I T 1 S O o S 1 O T 101 T M P Y e P e ey 0
i | [ (0 O O [ O | I I Pl e e Al e T e S R e S A S S G L L )
_T L e o B IS L I (Y B I | I 81 S O S U 0y S A 5 [ S S T 0 Sy ) ) Sy B Y T B ] o
# Lo L W0 R o) I (O | I 1 MO O 0O S U 5 O T 0 S O e T
mé o499 a0 i I | | | S G T S O A U O NSO B M S M 0 ) I o 1 A 1 el
o T O O O I I ol B M O 1 1 o O Oy S ) ' S e i 7 L T |
i S 5= | S B B | -4 I I | 18 VS50 LSS AT S SR (O O 1 1 T O T T 7 T 7 Y ST
[l 1 4 4 & Bal [ il I P I i S S NS e
g IS8 0 | AN B I S I | I I I e o Y O S O 0 1 A T O O = 0 P O
e . [ Il ) O O 01 W R s 1 ) O S T S S T T
T”rr_m_m Previsao Terming do Tratamento 42-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Foturamenio [46-Tolal Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Totml Franquia / Co-partopagao RS
__ L3 |_| *-Tratsments Cdontoiogico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontin 4-Urgénci/Emergéncia |__|1-Tota 2-Pacial | 61712,0,0, (O I A : R I L T T
Declare, que apos ter sido devidamenie esclarecido sobre os proposios, riscos, cuslos e allernalivas de tratamenio, conforme acima al

contrato. Declaro, anda gue o(s) procedimentols) descrit
relerentes ac tratamenio realizado,

49-Opsarvacio

os conforme previsio em conirato

preseniados, aceilo e aulorizo a execugao do ratamento, compromelendo-me a cumpnic as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos em
ols) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimenio e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
compromelendo-me a arcar com 05 cust

. Favor anexar foto final com Placa Oclusal Instalada.

50-Dala. ipcal @ Assnatura do Cirurgdo-Den Solyfanle 51-Dala, local & Assinalura oo Cirurgido-Dentista 52.Dala, local & Assinalura do Beneficiano | Responsavel 53-Dala, locel & Canmbo aa Empresa.
ik 11121 91240 Lo~ || Buli0181121 D w1012 3111240 Sthen T T T
Tt
o s M Fonsecs O Adrisns 5 Jordini M
36.455 CROSP 36.4!
Cirurgia Dentista Cirurgid sta




