_89&_

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

: ________ |

6-Numero da Guia Principal
8689714
ST 5.

i i

7-Data Validade da Senha

0,9 :_m._.m.:_N 1

A
m_m_w,_ﬁmmxo»,gm_o

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

e

| _.I:rlr:

__ 2-Nomero do Canbio Nacional de Saude

sdvel pelo Tralamento R B T

1 aRN 17-Nome do Profissional Solicitants _ia.s 9-UF 20-Codigo CBO S

N BARBARA STACHERA m%_S B _nm —. i

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante  Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CN

[m_m_a_o_:u_m_m_:w_ | | ||BARBARA STACHERA 0167 PR
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

m>xm>x> m;oxmx.» 30197 PR

2L mento / Proced tos Solieitad S R s A B R R R T S A o
30-Tabela -Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dento/Regilio  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
1+10107814101001,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | I 1 1305000 1 1000y 11 L i SHAMINOIGNIL1
2-1010181410)0,0,1,98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID I 1 B S0 0 1 100000 b iSOG L L A
3-101018,4,0,0,01,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAE i ) e 1 B35 3000 g 11 10503051 1 11 i1 nSi M@ bt 11 xplie
4-10108141040)0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO MMASE i iy 11 34590030y g ¢ 1 103000y 1 1 11 w1 nSnaMno@inad it 1 x4
5-1010)8,1/010)010/65, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I AL 1 B 00 gy 11 105040 1 11 aSuaNinoed 111y eio
T S R i o l ) O T ol B Y T T O VY R A i R o ) 0 I O | [T T ' ) | ] Y 1 |

L T 1 T A e Y 0 | R B T Y G S S P TS0V ) e (L P |l | W W A G 0 A M PSS
Lo Y | g A ) S o0 9 (| | I L s T N I N AN e o O O e W I G SO W 3 TV £
o T U o O s I I e L T T P 90 O W | | W 1 G T {0 L Y (|
L AR L ] O N e o e ] e 81 | I | e ) G ] S R R0 ) PO R el | o ) PR B T T Y (S e
.11 Ll T ] Y I ) 06 ) M LS | Il (1 A R D Y N P O N VA DS 0 VY SO W O O T A - 0 ey (0 3 O (MGG 7.
- D T o [ s [ | I (O O PP 0 ) G | W O 0 Vo I
3 e e e W B o e | | Il ) e P i T A A 0 e i O R A P 5 B ) o W ) L | B e
1) N R I O e ) T R l 1 | 0 o8 b GO O Y ) O B0 [ 1 L AN O 1 O L | O O O ] |
oL Y ) A T O o 0 I | | J ] I e S £ R ] S 1 O B P P R Y O A OV 0 o e o M =
43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
(/] | 1 g 2-Exame 3-Ortodontia 4-L |_| 1-Total 2-Parcial 1 | _:.\ A_ _ [ _c_._o_o Lo e R ) )
Declaro, que apos ter sido devi ido sobre os propési :!Baocm.oa ivas de acima , aceito e autorizo a do cumprir as ori i @ arcar com os custos previstos em
8:.. Declaro, ainda que 2;833: :amnzn: acima, e por mim com meu e de forma sati: Autorizo a O a pagar em meu nome 35_7»8:_ uaawu_o.&_ ntratado que assina esse documento, os valores

ao p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
era

Sb&.._oﬂ_.g_.!&osaivcsin. . 52-Data, local S\ b :uu.oo..sﬂ..o-i.gn-m

12N/ GBI %)) :.o._.f._\_m;:\,\ % iallah bl 1 L




