
Odcrtdife*
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

ErqiilldiU) vi

639743 a
INTERCAMBIC

6-Numero da Gula Principal 7-0ala Valldade da Senha5-Sanha

|0 | 2 |/|0 | 8 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
3-Dala da EmlssSo da Guia 4-Dala de Aulortzacdo1-Registro ANS

1406414 lllLl/lJjOj/lllLl|2 |9 |/|0 |7 |/i2 ^ | 8875364
Dados do Beneficldrio

lO-Emprasa 11-Data Valldade da Cartalra 12-Numaro do Cnrtfio Naclonal do Saiide9-Plano8-Numero da Cartalra

|0|0|2|0|2|5[4|0|2|7|5|7|0i0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
14-Telelcna 18-Noma do titular do piano

AURELINA BORGES DE OLIVEIRA
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Daclaro, que apds ter side devidamente esclarecldo sobre ob proposltos, rlscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execu?So do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as ortentupOes do profiaslonal asslstente e arcar com os cuatot 
contrato, Doclaro, alnda que o(a) procedlmento(s) deBcrlto(a) aclma, e por mlm as8inado(s), fol/foram reallzado(a) com meu conaentlmento e de forma satlsfatbria. Autorlzo a Oparadora a pagar em meu nome o por mlnha conta, ao profiaslonal contratado que asslna esse documen 
referentea ao tratamento reallzado, comprometendo-ma a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
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Encaminhamento

Encaminho paciente Aurelina Borges de Oliveira, para raio x panoramico para 

avaliagao de siso e raio x periapical serie completa para avaliagao de bolsa
periodontal 6mm, caries e perda ossea.
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