Ceonicliie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data do Enissdo da Guia 4-Dala de AutorizagBo 5-Senha |6-Niimers da Guia Principal 7-Dala Validade da Sanha 4290 8 1

406414 1217140150210 || (9414112911210 ||AUTORIZADO 8095377 1215191211211} INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario
B-NOmero dn Carlers U-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartho Nacional de Sadde
10(012,0,2;5;2,7(319(4190y040;0,0;1,01|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 T A

13-Nome 14-Telefons 15-Nome do lilular do plano

CEZAR DE OLIVEIRA NUNES 08/01/1854 || (I_L_1) | | | L | | | | ||CEZAR DE OLIVEIRA NUNES
Deadgos do C do R fvel pata Ty

16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Sclicitznle 18-Numero no CRO 10UF 20-Codigo CBEO 8 025

N CLINICA RADIOLOGICA SAFE CARNEIRO 7870 DF 09 s

Faturar Empresa

21-Cédligo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1212(418(519;71011(016 | | | || TANIA CARNEIRO MAFRA 7870 DF 65030l iy s1o00405
26~-Noma do Profissional Exacutante 27-Numam no CRO 28-UF 28-Codigo CEO S

TANIA CARNEIRO MAFRA 7870 DF 07-&'3& -60
Plana da Tral 0 | Praced Soll
30-Tabala  31-Cédio do Procedimanto 32-Descrlgho 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-patticipado RS 38-Aul  40-Data do Roallzagio 41- Motivo da Glasa 42-A:
1-010811,010,04,0,5, | jRADIOGRAFIAPANORAMICA |y 10y 1 1 47083000 1 4 1 4939004 11 1 o1 nSnOsindein=AG 1 | |

3 S | ) T ) [ | ) ) | P | | I {1 G A | N [ S OO N O A O 0 (0 I O O ) N (O (A (1 4 O o | 0 I N 0 1 Y I O (IO

o | | ) N ) | T ) ) | | 11 [ R O N Y | 1O Y [ S S (S T O OO N S (A O A1 4 N I S O ) v 110 O O 0 |

eyl P01 T ¥ | ] ] Y Y O (O () | il | S L ] | O Y N O D Y e O A O Y O O " OO OO O IS O 1 6 1 O O O 1 |

3 O 1 T [ ) [ [ | Il IS 1A S O 2| NS R B B L S I O S | S 158 1 E 1 1 B B B B 3 i 4 S VR | O 1 I

d 1000 Y [ A S [ ) | | /1 I 1 (S 1 O ) S ) 3 O (SO I OO Y N[ (S S TSR O ) ) N ) U 50 [ | N [ N

L1 1S S O (1) 0 [ O [ /O ) -0 | | 11 B 15 I 1 100 T (1S /Y ) 115 |G o 1 ) 1 O P O O | [ O 0 {1 SO0 0 Y 1

ozt ) T (N ) (0 O (N O | () | 11 1 /S (1 Y 1 [ | [ ) P I ) P (6 ) (0 1/ [ S oy | VI 1 [ ] ! ) e I VA 10 1 ) 1 |

31 D) I O OOV ) N O S O | I 1 | A ) (1 | ) () I N ) MO <01 (0 [ O ) (O (0 () O O ) | (1 () ([ [ Y O S 0 O 18

LY I I A (o T A I (A | I ] I (1 {001 00 O O (O O (0 () OO ) (OO (O T OO O (0 ) O o O ) [

£ T IO A VO ) O O O (Y O (L I I ) (G S (00 N O (S O O ) O O O O I Y ) 0 ) D O ) O G 1 () O ) O ) O ()

t-4 [N S [ T Y I O ' O (91 | I [ {0 I Y (G Y O 0 ) I N Y ) O (A 0 (Y I | ) O IO 1O 0 A Y O

o 1 S H U | PO O I [ | I 1 A A O O O O DO (G ) ) O O O 1 O O O 0 IO O OO N 0 1 . O ([ O 15 ol O

o ] S T (8 ] ) O O O [ | () | 11 1A A U I I I N Y ) (G 1 I O O N O O i P I N O O O 7 O G O

;] Y IR [ 1S O [ | | [ | I N N T Y O [ S O (O I O Y N O O 0 I IO | ) O IO Y 11 Y O O O
43-Data Pravisiio Término do Tratomento 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo de Faturamenio 46-Total Quantidade US A7-Valor Total R$ 4B-Total Franqula / Co-particlpagio RS

101NN MO D i o b s Nl Gk 1D | 4-Totot 2-porcl T A | O 1 A O
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), loifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Obzervacio
7Y
2L A

53-Data, local & Carimbo da Empresa

1eAC LWL W

50-Data, local & Assinatura do Cirurpiso-Dentista Solicitante

IO 11 N SAC)

51-Data, local » Assinatura do

1Quelyy

Radiologiste



17/11/2020 Q1392 3938 ControleoDONTO  (5T0- U2 9031

23 nchei

L Odantologia & Estitica

Pacfeme

CEZAR DE OLIVEIRA NUNES

CPF 057.532.951-33 RG 283821

08/jan (66 anos 10 meses 9 dias)

EXAMES

Radiografia Panordmica

Iy - 03191194

Achel adont.
008 254.053/00L
Conjunta SON/CNB, 6015 Conjunto Nacional Asa Not
70077-500 Brasllia - Dr

:7Q 7 q 6 Fons {61} 3326-0664

SOLICITACAO DE EXAMES

Brasllia, terga-feira, 17 de novembro de 2020

Autenticagic
DCS6AEI8-2E26-4DAE-86BA-DE35F52A9D01

Esiitido por Dr. Luciano através da plataforma ControleODONTO em 17/11/2020 09:01:08 — jitps://aplicative.net

https://aplicativo.net/co

Y boZL

/ -

11



