GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- [T

494176

fﬁ,mwm m L._ ﬂ@,
anguikiaoe pard vood

soTT
1-Ragyo ANS 3-Osta de Emisso da Gula [4-Data do Autorizacho 5-Sanha 6-NGmero da Guia Principal 7-Dsta Validado da Senha
406414 __ 018/1013 /2 := 1213119137121 __>Sox_N>_uo 8367609 101670161211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiio
da Coriala 0-Pano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carleira —ﬂt.s!c&gzu&i_%mla- _
@_m_o_m_m_u_m_m_w;_o_o_o_o_o_o_g_o_: POS REDE PRESTADORA __sz.:’rcz_ COOPERATIVA ___ I /] O T |
[ 14-Toltono 15 Noma do tular do plano _
SILMARA SILVEIRA ROVINIA DOS SANTOS Aw\g\_ms_ﬁ_ ) e Rl oy W SILMARA SILVEIRA ROVINIA DOS SANTOS
Daxcon do Ra !
16-Atmndiments a RN _ztn.uouvir.ﬂlg 18-Nlmero no CRO \__fm __Mmmmmm 908 025 -
N — LARA SILVA MILANEZ 137478 SP Faturar Empresa
121-Ccigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131916186,4161181510) | | | |[LARASILVAMILANEZ 137478 sP
|26-Nome do Profissional Exncusants [27-NGmero no CRO [28-UF |29-Céigo CBO S
LARA SILVA MILANEZ 137478 _ SP
Ao da Tretamento / Procodimentos Sokctdos
30-Tabola 31-Coaigo do Procadimento 32-Dosarigho 3B3-DontoRogiic  34-Face  I5Qtd 36-Quantidade US I7-Valor 38 Franquia/Co-participacho R$ 39Aul  40-Data do Roalzagio 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura /
1-0)081,0)040,0,6,5; | jCONSULTAODONTOLOGICA | ] L T L (L T L e L O O A3 OGS NZA L 1  Ames
/
2-1010814)010,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HATE Lyt 1 3153000t 11 105010111yt iSIA2yOf iy 11 vt
3010)|814101010)1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO ASE; L Lt j 11 850051 11 190011 iSOt 1) Miv
+-1010(814)010,0,1,9)8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j| ety gy 1 35010 1 11 103010y 1 1 11y nSii3 im0 i@ s 11 Ml |
5101101 8141010101 98 1§y PROFILAXIACEOLIMENTO CHAD I it gyt 1 BS3@0 it 11 1930101 1 11 1 nSidd Qs &ty 11 Mikdvig
.- | A I ] O Y 1 ol A ] | J1 J1 1 S N e S G Vs 1 151 T O D (65 et S0 T 1 | S 7/ VS O ¥ o | e ) O 5 PP ==
Ts | 10 1 0 Y Y i O S 15 I L I I | Py )1 60 0§ e 1 o IO e ISP N [0 Y O )y o | | D f SO S N L Al ) e O
L 0y e ] S O G 1 1T I L =11 o S 0 G T 1 Y o0 I o O P 1 I g S e oy R 1 (A IS S A ) ) S
& R | S 1 e WY [ e i 5 11 L J L | il R e 1 R 1 O SR 1 o O I DT = o || O I PR ] e ] 1 =] 18 ) S
L Y A | 91 e ) T R L L | L J L ] 15 S e ISR W 14 S A O (0 Ty 4 M o 0 O 5 Y I ! ] | ]| 7 PO 7| CGlT L | B o ] 15
o 100 Y | O o Y Y Y 1 i L { J NI | . 1 i Pt Y ] IO M ] (5 e 80 3 R 1 S TS o) 01 ) R I | el ) o e ] O ] S I e S
o4 ) ) | I ] Y (1 1 PO Y O I L Il 4 | A OO ol VRO M G O A O Y O i NS0 P 5 O Y Y il (A e ) o e Y { Y T T 1 1o [ =5
l 1 [ T < =S O T e L gL ) 53 e TR M - ) RS el G Sl O 5 T s 1] 0 Bt 5y
., o e IR | Pl o O Dl | I L || E2S B et e e Y 21 Py 55 ) (O oy O L °C0 RS K 5 ] ] PO f o R RS f e e o] I | T ] ] i T
S 0 I R 1 = ) S (] | 0 IO 2 JL | T P W Y O I L P 1 G P S R O ) D Y 7 B e f PO e 5 5
143-Data Previsdlo Término do Tratamonto [44-Tipo do Atondmento po ¢e Faluramend |48-Total Quanticade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagio RS
Zi3ine szt L 2E8xmm0 30rtodontia |_J 1-Total 2.Parcial 1 11714,,0,0 2] L 11951910 L) 11 Y
Dediaro, que apbs ter sido devk ido sobre os p riscos, custos e ivas de acima aceito e autoriz do cumprir as ofi do pi i @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), i (s) com meu de forma sat: Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
f ao p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|45-Obsorvacio
n 1 fall IR WY |
c.n\.;.gi,o:ﬁ vranez
50-Data, local e Assinatura do do. \ 53-Data, local @ Carimbo da Empresa =
B0 LS’ __ Qs ok, CROISP 137478

S\oé_z&w\@wﬁﬁg 9@35?4&%&&%\@@\@5 é%sat

J




