Odontdlife

bl i,

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

14-Telofone

\z{;:;-w ANS 30 n\- da Emissao da Gula Datn do Nﬁulllucnn 5-Sarha 6-Humaro dn Guls Principal 7-Dals Vaideds da Senka 320364
414 101471016720, L 4171016210, [[AUTORIZADO l 7612789 ” 1912101841210} INTERCAMBIO
Dados do Beneficlério

Numg’ Ga Cortera Ty T0-Empresa 11-Data Val dade da Cartara 12-NGmero o Cariso Nacional de Saide
L__]_Lz_ln[2|5|2|5]B|4|9[0|D|0|0|0|0|1]0 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] I L Jn_1J l

13-Nome

GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS

19/12/201—|

811)) 131413141.1410,5,3

L fL |

l l| 5-Nomo do tiuler do plano

WESLEY TAVARES DOS SANTOS

Dadon do Canlratato Respanadvel pelo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliciante 18-Numaro no CRO 19-UF 40CB0S 025
CAROLINA DE FATIMA MARTINS 11724 DF . °
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ GPF [22:Nome do Cantralada Execulanta [23-Nomera no CRO 24 UF 5-Codigo CNES
0,4,3,514:812)0,1,7;0 CAROLINA DE FATIMA MARTINS ] 11724 Jr
(28-Nome do Profissionel Executante 27-Nomero no CRO 20.UF 29-CodigaCBO S
CAROLINA DE FATIMA MARTINS 11724 —‘ DF j
Plana de Tralamanto / Procedimentos Sollcilados
30-Tabela  31-Cadiga do Procedimanto 32-Descrigho 33-Dento/Regllo  34-Face 35-Qld  3-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-parlicipacdo RS 33-Aut  40-Daa de Realizasso A41- Motivo ¢3 Glosa 42-Assinatura,
"1010)815131010,014,7) | jRASPAGEM SUPRAGENGIVAL |HASD || |11, j__| | 13,600, 000051 111 sl L,
-910)8151310101014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || P ) B8 g0 001 | | 104,010y L1 N8 [ J_uﬁ
3-1010)8)5(310401014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL LHAIE | TR | 1316,0 0 0§00y N 1.S) I 1 1 @Z
4.1040)18)513)04010,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID 1 318 00 00 41 10300y 1 1Sy 1
5-101087110,0,0,0)6(5; | j CONSULTA ODONTOLOGICA 1 314 10010 j 11 193,010 4 |y J IlsIQél ! m) P gé”g_
S A | i T Y | ) !
7- Y - I JI_1 A 11l I A I | J / /
il Y A | L I 1 O O I I O R I P Iu_llL_I_lIL_l_]l_Lj_l_l
8- O Y I L I JI L1 1l JL_ Ll S 7 7 I
g ) I [S— T T T Y 0 | A 1O B | IR R [
L T O Y Y | — e N T O T Y Y L Y T
T | 1 I L O T O [ 1/ B B A A O
Ll S T O O O | N S T Y I {4 O O O O
ol S Y O | | S ) S Y O [ S | A A B O
A N O O O (- J 1 JI T O O O R YO [ ) o Y
43.Data Previséo Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ “-ww Franquia / Co-participacha RS
L1 /1 ) ’ L_] T o 2:Exame 3Ortodontla 4. |_| -Tolal 2-Parcial ‘ 1 1 11178010, ‘L H] T T T O |
Declaro, que apés ter sido sobre os riscos, custos e de conforme acima apresentados, acn\lueamodzoaelucucau do a cumprir as ori do I
contrato. Declaro, ainda que ofs) pruz:edwmsn(o(sj dascrno(s)amma @ por mim

follforam

com meu
ao reallzado,

a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.

e de forma

e arcar com os custos previstos em
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, 2o profissional contratado que assina esse documento, os valores

|49-Observagdo /\ -
/ Ol

&

LN

\
DA

|

PR T T e

| e,

ura do Be

/ |

RGNV \

N 010;

FERCEi

\em&l'Ra!non;vel % 7
\ O =

Scanned by CamScanner



