~
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 8 ““"“ |I|| " ‘III Il
1-Registia ANS 3-Data de Emissao da Guis 4.Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 7941
406414 (2110290 || 1245111191210, |JAUTORIZADD 8048650 111910125142 11 INTERCAMBIO
B-Numor da Cardaira &-Plano H-Empresa 11-Dala Validade da Careira 12-Nimero do Cartio Nacional de Sadds
10)0;2,072;513,2,8;8,8)170,0;0,0,;0;1,0,2,!||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L s B R
13-Noms 14-Tetetona 15-Noms do fRular do planc
WALLASCARVALHOCARREIRAS!LVA 23/01/1892 || (11 J) 16141017 112121517 ||NAGAI BETHANIA FERNANDES PEREIRA
16-Alandimenio a RN 17-Nome do Pmlséorﬂ Salicitante 18-Nimer no CRO 18-UF 20-Cadigo CEO 5 025 -
N CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
Faturar Empresa
2{-Cidigo na Operadara / CNPJ /| CPF 22-Noma do Conlratado Executants 23-Ndmaro no CRO 24-UF 25-Codign CHES
1012111253514 17;1131 | | | ||CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
e da F 27-Numero no CRO 2B-UF 29-Cédigo CBO S
CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
SO-TQI;Ha. ” 3.1-06dlgbc;ul’mcadmm:; = n-mwm. ; : aa-nmmmgm M—Fm 35Qid  26-Quantidade US . 37-Velor menarﬂdpths .aseam mmm Raanzmn . 4|_Mwmm°;:‘3ﬂn.hv..n.-r
11010811101010,2;94| | jLEVANTAMENTO | I L I 120292000 g g 1 1050405 g g g g 1 iSO Aikie2On 1 o 1 siablles 65
c o WSS e s AT O IR el IS [ 3 s ) | 11 R 12 i ST R J [ AT O o T N MY S ) | R P [ I o PO (8| B ot AR S [ P e [ 10 D )
c bl ISR e S DR B B ) S kg A1) 0 I |1 | e e 1 e s B ) el e T ) W Y e S ) e g P O | O et et R P L B e e
S B B T e ] SR B e e e (e I il i b e e e o B s o] e Tl Ol R S o) T Ve s I e 1 s 8 (B B B P R B P e R e e )
2 L T A T AR B e AP [ Y 1 i T e e e e e B s e I e oy B e A e o 1 e | O o g B PR e A e S el [t
o I [ T e 10 P ) e I B | SDO - Servigo de Documentagao Odortoldgicas I I SIS ISP | e [ ]
e bbb L wallas Carvalho CarreiraSilva 94878 LU L 11 1 LT LIt vl Vi til 1)
e s b R P O K - A I 03/12/2020 17:18:1( Tell: 0994585921 I TPt 1oy e N S |G
e oo 00 R B R B A [ e ) B | | 23/01/1992 VR Odontolife T O s LR o o § I e A P L b b el
s e R | Dr. Rafael Kenzo Ide Ramos DU Ll g Sy R
e i P RS e b b o e VS Y | 11 1 ot N T A BT il [t S O e ] AN 1S S o PRY ) 1 M e I W [ B Eee R P Lyl il e ]
L7 P Nl g el B S e e | | 11 e e (RS T [0 0 Pt ) 1S Y o M P s (st O B B L L P e B e p e ]
e e [ R o o O e B O [ R | 11 I S 0 o () e el A O S O M ) S O f FE R I o e b b b e e L o Gl ]
L ] B e P et b R B S R el | | 11 I R O ) (e o S S ] s 1S N e 0 (0 [ 8 i i | T e L P el T TR b ]
30 N e s e I e A [ ER POt 59 [ | B R e i (e e [ [ B R R B e e B e el B L N e S e e e s e L )
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faturamenin 46-Total Guantidade LIS 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
LT P bl Sy e | L_Jen Odontolégics 2-Exame Radildgico 3-0nodonia 4-LirgénciEmenginci |_| #-Total 2-Parcia o202 120 10y ey e e e e O O O e
Dagclaro, qusagusbarsidodavld.amsntsesdamcldusnhmnspruposnns riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima tados, aceilo e autorizo 2 80 do C do-me a ir a8 ari do profissional sssist emwmmnsnsslnsprmsinsem
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimentofs) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fo realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome @ por mlnhu conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com 05 custos conforme pmvm
40.Cbservagio
s local @ Assinatura do Chrurgic-Deniists Solichante 52-Data, locd & Assivatura do o | R ] 53-Data, local & Carimbo da Empresa |
e MIIE Ny Yo IlObm”n’-umu los ¢4 Hehvo | L1 1 ;

TR TTITTTITT s s === — — - —— v " — IS ==



