GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HHH

3-Data do Emissbo da Gula

iglatro ANS 4-Oata de Aulorizago 8-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Velidade da Senha wmm ww ‘_
6414 L18n1104/210) E@FE:E AUTORIZADO 7972251 L7 in0u 121y INTERCAMBIO
18 do Benaflcidrio
Imero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade de Cartelra 12-Nimers do Cartdio Nacional de Satde
_o_m_o_m_m_mﬁm_mmm_m_A"o_o_o_o_o_.__o_,__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I/ 1/
lome 14-Telefone 16-Nome do tllular do plano
ANETE ALVES DOS SANTOS 28/11/1969 A T O O Y| [‘__ IVANETE ALVES DOS SANTOS
18 do Canlralado Responsével pelo Tratamento
tendimenta a RN 17-Nome do Frofigslonsl Sclicitante 18-Nimero na GRO [e-UF *M_..o&an%oml. 025

CARLOS EDUARDC FERREIRA MALUF 1750 MS i

Faturar Empresa

‘odige na Oparadors / CNPJ / GFF A 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24.UF 26-Cédigo CNES
:A :m 4 h:._ ~mmm m“m CARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 T\_m
lome do Profisslonal Exaculante 27-Numerc no GRO 28-UF Hﬁgmo CcBes
ARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 _!p\__m
¥ da Tratamento / Procedimentos Soliciadas
ehela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regldo  34-Face 35.Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglo RS 3g-Aut  40-Dala de RealizagZo 41- Motivo da Glosa 42-Assinature J
0/0(8/1(0401010y30) | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ (L e @A ) g B0 _.E_m_&k_\gm\r@g 20
0,0)8,4)0/0/0(1/9/8) | ; PROFILAXIA: POLIMENTO HASD W L 1 BU50 0y 4 | 1040505 | | g | LS4 hn_¢ @ ND_LLLL L
00/(81410101011(9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASENF . 7% 4r 9 [ (86 00 1 AR LA A I T ) \F%F%_ELLL 9
910(8141010(01918) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [ HAIE || I JL L L 3B 80 g | 1050001 | 4 | | Wl 18] A4 [ L1 Avoaed)
010/814101010,1/9/8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO MaD ) s 1 B0 ] g B S O | ___LL@&R:&D: [ o u
e S O I O i | o e O T [ B o e e 8 O Y Y w__l.[_l__i..._.f:[lr_: Y |

e I O O i LT L O [y A /)T 8 Y Y I Il __LPIFI:E:LI_K_ L]

fons e S B T ] [ E [ O e ) Gl I L W O T T L T I ¥ _:l_ll__.__: LJ

O A O T A O i { L M) o I ] 4 4 Y Y O O L N I _EE%LI_\F_\F_ELL!II

e A [ N O T | L Il I O I ) e J T [ ] R {0 O __h.I_ILﬁI:L]_:.LI_:..I_'__L 1)

PO I o O S O O 11t | e O A [ Y I FIE I L | ] ] N T S 7/ O 1 Y [

Y L O O A Jes] | e T O i O 0 O 1 L T O A ﬁEE\E:II_I:L.IEJf
PR | A T | | I Bl e e ] I R Y A O O Y JE o ] __E_I_E\E\E[EII
S 9 A O O O 1 J I I R P 8 Y O | | N B O Y __I..._.L_I:E:_ll_:.lpl_:ll_lLELlE

[y R | [ (| I Joal e T S O I O | _._lLl__I.,_llEIuFL.E_L_Il_.L:LL_.Er_ |
ta Previsdo Términa d tamento 44-Tipo de Atandimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Total Q le US 47-Valor Total R$ '48-Total Franqula / Co-partitipaglio R$
E.‘%:T _@_ T Odontalégico 2-Exame R 3.0 4-Urgéncia/ |__} 1-Total 2-Parcial ] _.__.\_A__Fo_o_ Ll 11 193,004 Y Y Y

laro, qua apés ter sido davidamente esclaracldo sobre os propésitos, riscos,
rato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima,
fantes ac tratamento reallzado, comprometendo-me & arcar com

custos e alternativas de tratamento,
8 por mim assinado(s), folfforam realizado(s)
0s custos conforme previsic em contrato,

conforme ecima apresentados, acalto e autorizo
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

8 execuglo do tratamento, compremetendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistenta e arcar <om os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina 9358 documento,

o8 valores

Ibsarvacao

D Cacdnn 70, sgdn it Ofa

o
TE 4k

S0 U DRy 54

VO

- Tt 4 Aoe oo
ﬂ“@#@ﬂfr AR

=

51-D; __aonmnbunimzanﬁ i
\ &m?&@:

o-DenteitS 5117953

2-Din, lo

© Assinatura dg.Bensficldrio /Responsavel

LHANLONAL) 1

)

ata, local e Assinalura do-Sru q.n_m_._zu»mwf nte
IO Py
I [4 *



