Odonfolifes

EOGuiace pana \ .:{ S0

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AomAJ MzM 3-Data de EmissAo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 451 484

- 0 in2 1y || (1424191117211 ||AUTORIZADO 8186017 1 CFPE: 1 _zqmmo>_<_w_o
— = .

8-Numero da Carteira 9-Plano _?maeaw.u . :.o.r<._._.§8‘mu‘.:§ 12- zsﬂsaaoo!kzsgnn.w!i

101012,042)5,11,4,3,83,0,0,0,0,0,1,0,5,||POS REDE PRESTADORA METZLER CIA LTDA O 1 T

s 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LAIS MOLERI METZLER 07/11/2014 || (L1 1) 1345 1213-1612198) [[PAULO CESAR METZLER

Dados do G ST - ————— - —_— = -

17-Nome do Profissional Solicitante

referentes ao

do-me a arcar com os custos conforme oqmsm_o em contrato.

comprc

16-Atandimento a RN ._?z_.ssa no CRO _,o.cm ~Pnon.oe CBO m 025
N BARBARA STACHERA 30197 PR _ 5

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO [24-UF [25-Coaigo CNES
10165)410,1/316,9,19) | | | ||BARBARA STACHERA 30197 PR
26-Nome do Profissional Executante |27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
BARBARA STACHERA 30197 PR
Piano de T . 5 T T 7 O A TR R ) R T i G 80
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor uw.ﬂi.nc!oo.oggexm 39-Aut  40-Data de RealizacBo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108(51110,0,1,96, | | RESTAURACAO RESINA S T O - B L WL A __L_LI__M__b_@\_p_wr_:E.E_I_I_LI_i\
2-10101851,0,01,96; | | RESTAURACAO RESINA 75 0O i 1 B 00y 19000 1 1 nSnet2nQtAnis it 11| L
5-10101815(1,010,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA 85 O it g 1 8 00 1 05000 1 1 SOOI ANZIAILL L
¢-(010(81,010,0,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA T T T T T O O L O B (-3 [ [ ML= (A KT A N TR NI
5-101018400,01;1y2) | |APLICACAO TOPICA DE VERNIZ I P L L 7800 g 1000 g SN O 11
1 0 0ol O ol P | I I T Y o T (0 R S 1 T S O G 7 1
2 O R O I O | | I A S T ] N MR G T M Y GO R O 5 | Y 0
] 1 N G e B | I 1 1 A Y L (] T Wl 0 1 O
(3 e e { e T T i S | l ) e o o ] [ o i il L X e e il R S 8 | G L 11 i1
L T Y ] e R ] I 0 I I ) K e 0 e 1 OS2 o W2 YW e ) 10 7 T S, O M
A e T T o 1 S e I I 1 T M) e S A e ) 5 M G (| ) ol 7 IO ([
13 e el T R ) I I S i e O S T e o B e T e e O Y0 T 1 0 (| A o |
3] I e o e O O | l I o A S T 5 e 0T ST S 5 o ) 5 G e ] A e S e OB ) T 1k
o251 T T 10 P A ol 0 I il [ ] e M S O 0 e P i M ) O P )| I |
L1 T N O Pl Ll e e 5 I I 1 A o} o ey 0 < T L (AT ) Il 1 O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
1L/ / I o 2-Exame 3.0rodontia 4 |__| 1-Total 2-Parcil T O 3 T | T T O T O A Y A A
Declaro, que apés ter sido devid: do sobre os propésitos, riscos, n:m.ommm~§:§_<mmnm-B.w_:mao conforme acima apresentados, moo:oom:.o:uom do a cumprir as do profissi i e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o@ procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi ) com meu cor e de forma t aOp a pagar em meu nome e por minha conta, ao vamww.oam_ contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

o

|

el

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista %ﬁns

oL V1O /120 D

51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-|

1912111012112 51

ntista

mm

A )

53-Data, local e Canmbo da Empresa

| 11 I/ |

N

J



