GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO mll I “ 'Il" II "

itro ANB T ‘S-Dmade Emissfio da Qula 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Ntimero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 41 1515

414 01411472 o;’ 1004 /1111/2,0 |JAUTORIZADO ] 50203778 1912/012/21 INTERCAMBIO

doBaneficidrio . . - o0 0 et : o ; ; e TR : i e ¥ !

3ro da Carelra 8-Plano ITD-Empmua 11-Date Vaiidade da Carteira 12-Nimero do Cartéic Naclonal da Sadde o

018,719,989 410(6/5/5/61(560] | | ||/|POSREDE PRESTADORA NEY VIANA BRANDAO sy I__|

0} 14-Talefone 16-Nerme do titular do plano %

\O GABRYEL MOURA DAVILA 18/08/2008 || (I_| J) I_1 & | kil | L | ||NEYVIANA BRANDAO

fo Goniratads Respansdvel pelo Tratamante Lo R R e e S s e e O S e A

ydimento & RN 7:Nofe do Proflas anel Bollctants 18-Nimeto fio CRO [To-UF [26-Ctigo CBO B ‘ 801 -

VALERIA LISBOA ILDEFONSO FERREIRA __J 47487 RJ

— — i — L b Faturar Empresa

e na Operadera / GNP / GPF 22:Nome do Conlratade Executante 23-Niimero na CRO 24-UF 2B-Cddigo CNES

71112111847, 7(0/6) | | | JVALERFAL!&BOA!LDEFONSOFERREIRA 47467 RJ

16 do Preflasional Exesutants 27-Ntmera fie CRO 20:UF 20-Cadigo CBO B

ERIA LISBOA ILDEFONSO FERREIR 47407 RJ

o Tratamento/ Procedimintes Solicitadeos. 5 : s 2 s G s e : e Sl S :

sle 81-Cédiga da Precadimento 32-Dascrigfo 33.Denie/Regilo  04-Faee 35-Qld  36-Quantidade U8 37-Valar 38-Franguia/Cosparticipagiio RS 38-Aut  40-Data do Reallzagio 41~ Motivo da Gloss 42-Ass| tur::

108111010/0,0,8/6) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I LS P S o, S e T o |L_8_J|O|4/L_’Z_|i|f|&g2; : f’Z%ﬁ
3 u..-' "

101814101010,08/0) | jAPLICAGAO TOPICA DE FLUOR | I WAL L L T2 000 )1 1 1y 10040105 4 ¢y 11 uSuQ9ndiZindoi | AR

sl s R | | i IIliI]IiII,I!III!tiI.iJIEIIiJI.INJH__HEHII/IIIIJJI! g

kI R S e [ | [ R Rty e S L Sl B e D e T R i T i

destie sl e fe | | I [l e e Bl s e e s Sl et B D ]I AL )

LR R ] i I IllJIIIIII,lilllif%l.illlillil,ljll__llﬁlliIUIIII_JIIJ :

aeniel e e S [ I I[IHIIIFLFIIIII!JI,IIHIJIIJ.ilH___HlHIiJfIIlI_JIII J

SIS e b VO L | I IliIEIIIILIIIEIIIIF.IJIIiilIi.L__L_H,_,JfJII!_IH[IiI_iIIiI =

cbaliesimionh ek il e | L Iilil!llll.lilﬁll[iLilliilliLElIL_,,ll..i/!II/I!IL_[II! )

el s e e I [ IIIIEIIIIIJIIIIlllI,IIHIiII!.IJJL_,_HIJ/lI/l [ J i

Sl ] e P e I I !IiHI!IIHIIIIEJ!i.lIIIIIr!I.IJIL__II,JIIII!IEIIlil{l

Lol e | J | l!JIJIIiII.FIHIIIII.!IHLJIII,E_JH__.II.EI.’]I/ fif] ]

L stleenlolol i ma il ek oy | I FlJII;III!.IIHJIII1.|1HIIJII.IJSI__JEIl[U JESEA R i

L I i HliIIiIIJ,IEI!IIIJl.lll!lllil.lllr__ll AL Jilise] e

I et e e e | Il IIIHIIEJI.\lJiIIIl!.ItIIfIII!.iJIL_fI[f/IiI/LLIfI!IF ,

3 Provisdo mp no da Tratamento 44-Tipo de Alend/mento r 45-Tipe de Faturamento 48-Tolsl Quantidade US 47-Valor Tolal R§ 48-Tolal Franquia / Co-pariicipagio R$

Oji]!lél {i/li@ lj_j 1-Trat Odentolbglco 2-Exame Radlolégico 3-Crodontia 4-UrgnclaEmergéncia '[__j‘l-Totnl 2-Parclal [ 11016100 [ 01,910 [ I ol

0, que apos ter sldo devidamente asclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, acelto e autorizo & execugio do {ratamento, comprometendo-me a cumprir a8 orientacdes do profissiorial assistente e aroar com os custos previstos
to. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac proflssional contratado que gssina esse documento, os valc
1tes ao {ratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em conirato,

arvaglio

1, Igcal e Assinatyra do Clrurgiao-Dentlsta Solicitante 1-Data, Igcal @ Agsinatura IrurgideyDentlsta 52-Data, Ipcal 53-Data, lpeal @ Carimbo d; E_ resa
DD DO i W e | OIS g 8 Whefonne || BT Lrai
s A}
Sombins e s

e ————




