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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo
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13-Nome

MARIA CARVALHO MOURA

05/10/1970

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

JOSE EDUARDO DE MOURA
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17-Nome do Pr nal Sol
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FZ ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA
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26-Nome do Profissional Execulante

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

36455

Faturar Empresa

30-Tabela : .w.d‘noaﬁu.a.c Procedimenio 32-Descricao ww‘Dwziﬁmawms, 34-Face  35-0td 36-Cuantidade US 37-Valor 3B-Frang| M‘nuokumz_n_mmcmo R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1101018100010 6|5| | |CONSULTAODONTOLOCICA | I T o 0 e R A R T B UL Sl 1Ondson 11| ENCID .
2-0108,4)0,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || e e e e R A LT RO LS ann @k e _WBDBV
3100184(00,01,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO = <o S O 0 £ L T Ol F G L nSgand Py o111 m.
41010 (B 4000198, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID L o T T R o M S A f__LL_W_W_W:&B:@b__ o) 211110911
51010 (1814,00(01,98) | j PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T S e o T SR S e e 1 ,_W__&.m‘:_.:u B2 11 ,E
e i T R _ I O T T Y O {7 1 O R e
7] A 0 6 | I O T T T T O AR B e

G4 i [ b [ e | _ I ______:_:_:_:___,_:_:,__L\_,i:,:__:_.:___:
[ A T | 4 I N IR T T N A IO A | A A S AR e

I L e e I f 0 | R B (2 S 2

P Lo I | N O N T T Y T T O O s B S e

Do o o O _ ¥ __F::_T_._Ll:_,_T__,LI:_____,___L:_:__:LL___,_

] T L T , N SO T T T O s i B e
| ] AT O O ,E‘I:l[___,,__,_____:_.:__:,f__,__l___:,LL:____,__

15 [ e A T ) | || :l[___il__,_____,,::_,_:__:_l___:,Ll,:___i_m
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referentes ao tratamento

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernalivas de tratamen
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(
realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

to. conforme acima apresentados, aceito e autorizo
s) com meu congentimento e de forma satisfatoria.

a execugao do iratamento, compromelendo-me a
Autorizo a Operadora a pagar em meu Nome e pi

cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0% custos previstos em
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