|

Ll
g&._ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO ______ ____

de Emissho da Gula de Aviorizecho 5-Senha 6-Namero da Guia Principal ‘alidade da Senha wmﬂo.ww
_ 1118111011210 TmE\FE\EB Tﬁomﬁoo _38&” q LL\BE\RE INTERCAMBIO
8-Piano 10-Empresa 11-Dala Validads da Caneira 12-Numero do Cando Nacional de Satide
_I_c_N_o_»,Lu_u:Ir:o_m_o_fo_o_o 1015 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Tpletone 18-Nome do fituler do plang
" | FRANCIELLI SALKOSKI NUNES 10/03/1988 || (|| ) | | 1 | MABIELE BETIM MELEK NUNES
18-Atendimanto a RN 17-Nome do Profesional Solicitants 18-Ndmero no CRO 19-UF 025 -
N CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR
Faturar Empresa
.n_ﬁﬁ na Operadors ( Ol 22-Nome do Contrsiado Executanin 23-NGman no CRO 24-UF 25-Codigo CNES. Enviar - RX
1015895 Pm | .w 15191914 | | | ||CICERO AYRES DE MELLO NETTO —._wnwa PR (1) 85100200
26-Noma da Profissionsl Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85100218
CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR (1) 85100200
30-Tabale 31-Cadigo doProcedimento 32-Descrigio 33Deme/Regido  34-Face 350t 36-Quanndade US 37-Valor 38-Franquia/Co-garticipacio R§ a8-Aut  40-Dats dé Realiracio 41-
1-1010/(85/10(0,19,6| | | RESTAURAGAO RESINA 22 JIM g g g 18150401 ) g _|o: Lol :I[_I_dtP _.:,o_:
2.(0)08,51)010)210)0, | ; RESTAURAGAO RESINA L3 Mt gy 18800 g g 1030401 1 g 1 __L_LLP_ nn0i g 1 mas\\%v.
9-010)(85/10(0)21/8 | | RESTAURAGAO RESINA L8 _J1BOM iy yi g (10292 30 1051 g g 1951030 1 1o __L_...uf._ml_:bl_:ml_m‘_ )
4-10108,5,11010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L4 JIBM 1y g g 1818 0 0 1 g g 195000 1 1 g g _[_I@M\L\_LL\E 4
L O T Y Y T O O SRR USROS O 5 O Y A A O O N O T S N0 O 7 O | 1 O O
LA 1 N 1 T A T Y 1 O OO _1fLFILE_LLIELFFLEIEE_LLF[LE_L_[E\E:!EE[l
L O T U N T O A O I Sy U e 7/ N O/ O | A I
L IO Y Y A O O O IR e S N Y A Y O 1 O I [ O A A O
L I 1 O O O ISR S | S N S O O ) I Y 0 T
i P 1 T o ISR S O e O O O o A [ O A
L L gy I IS | S T T OV 1 O | Y A 0 Y A
1 S S ] ] O I ) O Y 1 Y I Y
L (I O O T T N O O [ O A Y
9 N Y O ) 1, O A O T N I e O O O T I [ O (O O 1 O O [ I
Sl gLl S S | I N O O | O Y
W.ﬁaao‘w- |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US alor Tolal R$ |46-Total Franquia / Co-participacho RS
a@.&: _L:Lu_ 1 Odontologica 24Exame Radiolbgics 3Oriodontia 4-Urgd v || 1-Toml 2parcai I :mmm: 10 ___P:I__o_o_ A Y O Y Y|
Declaro, g evidamente propésitos, e alternal apresentados, e auiorizo psoss P do-me a as orientagbes do profi I
contrato, g&azﬂﬁlbﬂiﬁ-qé%%v acima, %5&&2_%3§ﬂﬁﬁﬁhﬂ"igﬂ no&-““ .._B__ﬂﬂ-.._—onna meu nome uQ :-B:E Eu%ﬁuﬁgﬂaﬁ%g
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os cusltos conforme previsto em confrato. CIRURGIAQ DENTISTA
19-Observacdo | IMPTANTODONTISTA
CRO-PR 19231
e ra do sinatura do s2-0qte, M do drio / ~--s.. : Jocal e da 7 3
WEAEBBA TN OB £ Al |[OEAEAD B[Ot e




