Odontolifes

ranqulidacse para vood sofri

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

TR R Dot 5 AuliaEs SSorha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 Bg 0 O 1
406414 1912170131712 11 || 1042/1013 /1211 ||AUTORIZADO 8347710 B85 211y INTERCAMBIO
8-Nomero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nomero do Cartio Nacional de Saude
10)072,0;2,5)1,0,5,5,0,60,1,5/3,9,1,01,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA A A T O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIANA ANTUNES DE MELO 04/02/1982 || ( ) Ll 1 1 kLI | [ | ||ADRIANAANTUNES DE MELO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 0
RICARDO FERRARESI 61320 SP 25 -
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES E & = RX
1113121912410,3181319; | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP m;‘;‘fgm
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 sP
Plano de Tratament / Procedimentos Solilados o ] i R e B L T ST R e LY 510 I e A TS V) N e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa _,;;,;ma;
1-0108511010y2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 136 OV ity a0 18800y b 1 1000y gy g g SISO 1A | ks
2-101018151110,01/96; | |RESTAURAGAO RESINA L2 1,0 i v 1 S 00 g 11 100000y 1 g1 1 wSIOI I3 | |
3-101011815y3/0,0/04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD L 1 300y 1 11 1000005 1 10 1 W1 nSiQIBnQB A | | 1R
¢-1010185;3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | I 0 0 300 i1 11 40010 1 111 g i SHQISIIQIR NI | | | &
sl 0 0B 1070 10 ()0 | - |FRASEAGEMSURRACENGIVAL  (IHAIE jy. iy i S p 806 0 10y 1- {0, [010) 8 L L 1SnQUISINOB N2 11 | X
6-010785/3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | AL L 1 B8 00y 1y 1 105010 11 g SIS 2B 1 g X
LS N | O O | ) R0 A s 0 L0 T 0 10 O OO L e
e IR o PO | I S S 0 ] 0 T T T (O e T ST e nl'|||______
=0 O O 0o AT 0 T [ I IIIII!IIII.IIIIIIIJ_I.IIII_LIII!,IIII_JIIIIIIIIIJH[II_____
10 SR T T g ] S gy | I 1 O SN T 0 T 11 S N 0 1 o 0 (1 Pl Uy Ty,
L ) A O T TR L 1 0 A N o 10T T 0. N N e 00T (O 00 L0 T
iz o 6 ST e e [ I B L i R S ) I A8 ST, T
13 {1 e T S O [ N T 1l ST (M | L O 0 ) 6
1] 1 AT 5l OO [ I (1080 5 Ty e o O P 501 T Yl 2l T ) MaC .,
15 LT T o I I 0V - 1 TR R O 5T T el ) X .
43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
R R | A [ | Odontolégico 2-Exame 3-Ortodontia &-Urgincia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 1219131,0,0, 1 1 | | 10)0,0 T O

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arca

r com os custos conforme previsto em contralo.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do prafissional assistenle e arcar com os custos previstos o
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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, 0s valor@':

49-Observacio

=g

el g = 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgifio-Denji ~ 52-Dala, local e Assinalura do Beneficidrio / Responsa 53-Dala, local e Carimbo da Empresa DT. (83 3 y
N gu@;:’:w&g = 0 BmijimM% . - QNS 121 & /4 ‘ QIS /1212 | &D. Periodontista
/ d CRO-SPBT320MCRQO-MS 3276




