_.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ __ ____ —A —_

[(Regame s | [3-Csmce Emesdo 2 Gue 7 -Dara co Autorizasn g S-Senha &-Numara da Guia Princlpal 7-Data Valcada 3 Sarha 41 m._ Om ~

[406414 | 2012400 || 1300011171210 ||AUTORIZADO 8049387 111091251211 INTERCANMBIO

Owacs 4 Bewdcde ’

| CTIP——— — 9 Plara 10-Empresa 11-Data Validads da Canora 12-Numero do Cartio Naconal de Satde |
0,0,2,0,2,5;3,3,3,6,8,0,0,0,0,0,0,1,02,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ i ’
[30e TaTeklone 15-Nome o tiular do plano

| DULCINEA MARTINS DE OLIVEIRA 15/05/1964 || (1311 QLIS Kald IR0 111 || THAIS MARTINS DE OLIVEIRA #
Dedos do Comyetade Responsavel pels Trammemo

[16-aeramersaan 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
[N WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG BT Emnesa
|21-Codiga ne Operacora | CNPJ | CPF 22-Nome 0o Canlralado Executante 23-umaro no CRO 74-UF ?5-Codigo CNES
0/4,7,9/815119161412| | | | ||WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
26-Nora 92 Profssanal Execulante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
Pare ds Tresmenio ' Proced mentos Solicitsdes
30-Tabels 31-Codiga do Procec manta 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidada US 37-Valor 33-Franquia/Co-panicipagia RS 39-Aul  40-Dala ds Raalzagda 41- Motvo da Glosa
4
+-10108;1,0,0,0,0,6,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA I DAL 1 (34000 )1 1000 ot i Sn25 A nQ0n 11 |1 {
“..__,,:____*;_ | I L A S O N S0 S S S [ S R | ST (S
ol JC Il i [ Il ) S S S5 S 5 [ S S S S
1 o T ) e W e ) 0 T _ I J S 0 0 OO (0 S O S W
= ) M ) ) N 1 O Y 9 B [ I ) A 5 1 G S O O O {1 O T
! N L O L GO O el (R (O (| _ I J S S| A A A S G O . () 7 T S A N
gt 2 e I NN A N o O [ [ il )¢ 0 S 6 O 0T 5 | S S O S N R
8- ) I LN o ol 01 O 1 8 I il 5 A I S 1 | S S 0 0§ 5 S 7 O O R
.5 D Y O 0 ) 00 L e | J | J ST S S 5 50 S S 5 0 1 0 S 7 S O T [
Wi o R R e | ] | I J | O | S | S| T O S0 O 1 O T
) s O ([ O e T[S A | J | 6901 | 5 8 S 5 5 O S S S O 0 0 S, 1 O | L A
.- ) e [ el PN e B B e L) | ] 1 58 S S S 5 | S S 0 7 O D
L L S O S BT T e | 1 1 O )5 A S A {0 0 700 1 [ [ E
.21 1 e S o o} S e ) Y] | Il [ R O A | O 1 7T 7 | [ O R
IS | R ) S i | | J | ) O O 0 0 0 0 O 1[N 0 LS R o
:b,wﬁ Previsdo Término 9o Tralamento 44-Tipo ce Alendimenio 45-Tipo de Faluramenia 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia | Co-pariciperds RS
__. Sind_1) 1nd4 [__f+T Ogentolbgca 7-Exame Radiokgico 3-0rodontia 4-Urg v |__| 1-Total 2-Parcial Ll | 1 13,4100 L 0 0O A S S SRR S
Declaro, que epos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propésilos, riscos, cusios e al ivas de lral fi

h acima apresentacos, acello e autorizo @ execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlantagdes do profissional assislenie e Brcar com Os Cusios Eeeos s
conlralo. Declaro, anda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e do forma salisfaldria. Aulonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canla, ao profissional cantralado que ARSNA BS8H documents o5 vl
referentes ao lralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com o8 cusies conforme pravisio em conlralo.

49-Otservagho

50-Data. local e Assinatura do Cirurgdo-Denlista Sol cil

51-Dala. lacal ¢ Assinatura da Clrurgiho-Denlista .unb-_-, local @ Assinalura do Benelicianio / Responsdvel

Digitalizado com CamScanner



