Lfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|

(AT

S.Dlnsﬂ:.f!s

[ w@@_\h&wﬂ&p

20
[-Regars ANS 3Dam oe Exsslo 0a Gua [+ Oata de Adtorzagho 5Senha [&-Namero da Gula Principal T-Date. Vaicada ca Sonin wmmmwﬁ
| 408414 21911017 in240y || |1 11 i1 | ||[PENDENTE DE UBERAGAD || 336837 0173011911240, |
Dedas do Benafoisrio
8-Ndmero da Canere 8-Plano 10-Empress 11-Date Validade da Carteirs 12-NOmero do Cartio Nacione! de Saide
1010,347010)0,0,0;2,2,5,5,0,9,9,5, | | ||| POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L /LI M| ) |[708401611296684 #
b AT eletone 15-Noma do tiutar 6o planc
ANA LAURA DO VALLE CHAVES 19/10/1970 || ( D L 1 | kL | I J ||ANALAURA DO VALLE CHAVES
ggg&em%«tv‘ lo Trataments
L e—Y] ~Nomw do Profissional Sofichants 18-NGmaro no CRO TO-UF [{0Caiigo ©B0 &
N wmczo TADEU DE AGUIAR MARTINS 35861 RJ
»b&?i adors /| NP/ CPF -Nome do Contretedo Exscutante 23-Nmero no CRO 2¢-UF 25-Cédigo CNES
(190161841718, 74718) 4 (| ﬁmczogomc0m>mc_>mg>3_zm 35861 RJ
[28-Narme do Profissions] Executante 27-Namero no CRO [20-UF 29-Cédigo CBO &
\ BRUNO TADEU DE AGUIAR MARTINS 35861 RJ
ano de Tratsmants | Procedimantos Sofictados
[00-Taban 31-Céaigo do Procediments 32-Descrigbo 33-Dente/Regito  34-Face 35-0td  38-Quentidacs US 37-Valor 38-F mnguis/Co-participacio RS 30-Aut  40-Data de Resiragdo 41- Mativo de Glosa 42
\_,E_%r:_o_c_ozl_m_ || CONSULTA ODONTOLOGICA I I e e O i b L 3&\%ELLL
\»;O_Q:m‘u_u_o_Q_onm_w_ |__J TRATAMENTO DE ABSCESSO 14 ) B 1 O O A T | HLO By} (02 S [ R N F@:WO—_ i Al
TF* o A ey o L R [ I JE ] Il L s ] 1 gl ) o 1 S S S
o G D | :_:|_____r__rr_____F__E___..____I:LL\_r_:__E__.
r‘__:__:___ﬁ__ [ b R | et (B TR S RN e T g U O O T /
_\u,_:__:___~__ Il _:F____:_:_______F_____F__ri:_:[:_l_.l:____
\lbzg_:h_____ l | 3 A S ) JIC ey (G RO | iR (o S R
14 Dl S SR P ] O SR T | J 01t 5 0 5 o N
\?_hz____~_‘___ [ J | i ) s Do) ) i O R T S T [
ik 0 S R B e B L l J L Gt R 1A S S i A E%ﬁ.@ﬂ:rﬁt_
?_~:_“________ L JGee I I ) Ry A | S R DR
oot (TR g T B P T D L L) Rt R T N A Iy
mu}m nr bl ARy
o el I P R R R | J i e e oo 0 a6 i A __ S ;
Wi e bl o L RSN e e __nm___DQm._)zm_mDJE_ 1
?__F:_:__z_ _ I O e e Sae i R D _::__:_F_:J..l%
43-Data Provisio Témmine o Trtamento 44-Tipo G Atengimentn 45-Tipo de Feturamento 43-Tota) Quantidade US |47-Valer Toial RS 48-Total e
T L1 8 \rs:iiaosiaimﬁ. s-Onodorta ¢ E:.._%..s. Lot 200y | acip ) (0o _L_LL
alternativas de tratamento, conforme Bnop-nzapn:go:xona-oaag ggg-%lgsaiﬂizgoggggg
80.:&&“ ggi%ﬁ%égﬂ&ggaﬁ} %ﬁ?gaﬂﬁzﬁsg_hnﬂ-VSES timento @ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pager em meu nome e por minha conta, Svaaiggng@-g?-gg!i a3 valg
refesentes so tratamento reaiizado, comp 1do-me & arcar Com A\ Eustos conforme previsto em confrato. \ uoO
40 Chseragla WA W b
Al Q@% sy ) e
wm.ﬂ / %Pﬁwx\ i — e

Al

..ulp local e a0 Crurgido-Dentista 52-Dsta, local &
oo ey \\ = _ Ry
o

LT (7




