—
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO S ”"I I ‘I , lll I I' ‘llll
i'fg%;": :NS 3-Dal1;| ugzimlss.aa u=1Gu|a ey LDal; auzﬂuhauzaca.,\ 5 Senha 6-Numern da Guia Principl T -Detavalldade da Sonta 836967
200202y ) 121194111212 [|AUTORIZADO T 945897 4 |

Dados do Beneficidrio i T2y 0 4 j 2] INTERCAMBIO

F an rieir. '8

sa.'(; ‘B'o .132(2353 32 e S-Plano ; 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacianal e Sauvde
10,0¢2,0,2,5(4;3,9,9,1,8,0,0;0,;48,6,0,3||POS REDE PRESTADORA ONHIGHWAY BRASIL LTDA L 11 |

'l;l-Numu : : 14a-Telefone 15-Name do tiular do plano

! GUSTAVO DE DEUS MELO 22/03/2015 || (11 1) 1 & [ 8 L 4t DEAN GUIMARAES DE MELO “
Dados do G do Responsdvel pelo |
16-Aendimiento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante -Numero no 3-UF Codi :
W CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME sarr e i ey i
{Zbcoe-go na Operadora ! CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exccutante 23-Namero no CRO ‘ 2a-UF 25-Codigo CNES' Fa[u,rar Empresa & k
| 15111214191213)516314 | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG J ity L J
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO | |28-UF 29-Cddigo CBO § (1) 81000421- [
‘l EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 [|MG (1) 81000421~ )

Ptanc de Tt 1 >
\h\Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qid  36-Quantdade US 37-Valot 38-Franquia/Co-partiopagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao &1- Molwo da Glosa 42-Assnatura
11010 811)0)0,0,4211) | j RXPERIAPICAL IRMSD || | OO A T L5 (S AT kb i uiufl,?molfug_&n T ,mﬁ%

‘z-l_ﬂ_‘g||8|110|0|0|4|211| || RXPERIAPICAL |.RMID | L O T 0 T O 8 50 uild_@m_@Ln_&n [
5-101018,1(010,0442)1; | | RXPERIAPICAL | RMIE | A Pl [t A O O iy fAOUIO) YO N A T Y IJiII{IQIILOIf_II%I [ |Mn
\‘~l0\0l|8l1I0|010t4|211l | | RXPERIAPICAL RMSE; i 11 @00 o 100000 g oot nSid b el 1o 43Rk,

‘sw 50 A | [ I N S TN 0 OO O [ (50 O B e e il bl o

o) | o o O S e [ I Mg O S LU Sl A S N ST

7250 0 ) ) ) Y | I PR TRRR TR T O A M 00 A O O O T 1 il i e e L

4 0 O 5 S 0 5 r I TR N0 N O 00 O N A O O M OO 10 O 0 e L L e |
[0 O A TN [ [Ty | I RTINS T N NN T O O O 08 [ (L ‘
TR O 00 ] 8 S R T | I TR 0 TN O AN O A 0 0 S I i L i

31} R 0 -0 5 W T [ | I U EE LA T U T O U I T N O 0 O 0 S 5 L e e L

20000 | N0 0 | 5 | [ U SN DO NN O TN YO0 T MO O I B A 0 B (e e

Y10 (U | 0 [ 08 (ST 55 | [ OIS | NN T T TN A T O O I 0 8 0 (L L

OO [ o 0 15 | I T N N T T I N N 1 0 5 G A B [ B

510 0 A 0y o | O [ | I YR T TN N N I T U Y T O o P o P

‘43—Dma Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamenio 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS |48-Total Fr. 12 / Co-participagio RS

F e Jr || -Tratamento Odonialogico 2:Exame Radiogieo -Orodenta 4-UrgéneiaEmergéng | Ll 1 151600010y | L 11 105000y fj LAl )LL) ‘
e e BB e iy doserlte) scima; & por i e o O e anirert = i Bl 61 o erecucdo do vaamento compromeendo-e 8 T as e edona contratad ue sefn ssce s

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Gom 0S custos conforme previsto em contralo.

49-Observacio

50-Data local e Assmatura do Cirurgida-Dentsta Solicitante 51-Data, local @ Assinaturd do Cirurgdo-Dentista e v : | fdn k
l ‘ zz( 1119 J |
I T v

[EE]SE I/1 | | AT Sl

Digitalizado com CamScanner



