GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

gistro ANG 3-Data da Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Namero da Gula Principal 7-Deta Validade da Senha 463952
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1 de Tratamento / Procedimentos Salicitadas _b
shela  341.Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 3%-Aut  40-Data de Reallzagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
0101815110)0y210)0 | | RESTAURACAO RESINA 16 .00 ity gt g 188000 1 11 190401 1111 S \E\&_ELI_L{- \
040)85)11010y210j0) | | RESTAURACAQ RESINA LA7 MO gt a1 B8 00 1 1 19930 11 _rm_\ _O:EW:DI\&.__
01018,5,110,0,2,1y8; | | RESTAURAGAO RESINA 26 11 ODP j it i 1020200900 v 1 1 10500 111w 1o nSh \E\E
010815711040,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L27 MO gy g g BB 00 1 11 101010y 1 111 w1 nSu L
040181571/04042,0j0| | | RESTAURACAO RESINA L 46 1OV gty g1 g BB 00 11 400,040 1 1 og g sl

0)0815(110401210)0| | | RESTAURAGAQ RESINA O A .24 U1 - 0 A 0 S . 2 5 A 0 I _@,N_N_@_L&

i I el | e Ot ) e IS | 11 1 Y Y A B N N 1Y O U T O O O (O { I 1 1A

S S T O Y N I T A | I 1 S I O Y Y O | A PSS O T T I O ) O 2 A

AN T S O Y N I A A | I | ] e A ot 1 BT N S N 1 N N O 1 [ I 7 (N . 1 I O

I S Y Y Y I I | L 1 i1 L1 ¥l A 4 ) ] [ o A [ (W M O ol e O ] 5

e e e I ] [ | | | O N Y O Y I | AN 1 I N I O I O U I N 4 1 I

I I I Y I A | J | A Y N O Y I A A I Y U A N I O I O N SO I O A

S O T T O I | I Pt oS T e N S N 1 I N U O O Y Y 7 I VI s I

S | P 0 ] 1 O S [ [ e | i I | N I I A Y Y Y | AN O S S RSN 1 O 0 50 S ] /A SO 0 0 I [0

I I T O T | L 11 [ T O O Y o 1 | 1 T T T N | . I I

a P ino do Trala 44-Tipo da Atendimento 45-Tipa de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Frangula / Co-participagéo R$

Q_u FMMF |__| 1-Tratemento Odontoléglco 2-Exame Radiolégico 3-Oriodentia 4-Urgéncia/Emergéncia |__] 1-Total 2-Parcial 1 | 1516121070, I I 1911040 .t 1§ L1 1

aro, que apods ter sido davidamente esclaracido sobra 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugéo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do m_.o:mm_onm_ assistente o arcar com 0s custos previstos ¢
rato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), foilforam realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valo
'entes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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