GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “ ___ _ __ __ :_ -__ :__

Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao -
4 O w Il— £ 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senl
IE:IE:BE || 1181/19191/12 10 ||AUTORIZADO 7783545 ' 111011 :g\_N 0 wwmwwmoz,\_m_o

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Sa(de
POS REDE PRESTADORA ARAUCO FOREST BRASIL SA L L1 _
4-Telefone 5-Nome do titular lano

“<M<EMH,HWMWHMMH48 06/01/2004 _AE\: T O T | _;mmmaqo_ﬂnmmmmmm_x>00mm>zqom J
16-Atendimento X

N "™ || DENISE FANTON OREFICE e Sp _gggam 025 -
21 = Ones Faturar Empresa

LUIT1118171114 1818 2,8, | | | |[ENISE FANTON OREFICE G635 | e i
[DENISE FANTON OREFICE 035 s |

Plano de Ti !

30-Tabela  31-Codigo do Procediments 32-Descrigo 33-DenteRegido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 20-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4g-Assinatura
1-1010814,00)0;1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || DAL 3500y o 1000y g _._LL@_I\N@\_D@\ Dy
2-1010;8;410,0,0,1,9;8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | T T L K L L O T _L__LI__M_&_D:B:
3-1010184100,0,1,9;8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE ;1 gt gt 31550000y 411 1030005 11 | _L__LI__W__B:D@\_ [
4-101018,40,0,019(8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID i g g b Bs 00y g g1 10900105 1 1 | L SiAGIOAel0y 11 1)

-2 T O 1 O T O T O I I | [t el LE_____L._|E_____L.__:_.___,_.I_L_ll__l_.l_:ll_L:LL e
LI T | T I RS [ RN 11l 1) Y T 0 5 S O 1 o 49| 5 G O F6 8 .
(2 [ TR | AR N [ N o0 L I [ A0 | 1 O el Y N e ) O O (N K 8 O A I ol __l_l_\_l_L:Ll__lr_.l_|_|\
5 R0 O Y R SR 11 Y (] W O [ I I L_Ll_______._l_l_:______l_l__::L._LI_I__LI_\_l_I_:LI_: ]

TS AN [EeE 2| e o T o S Y o S S 08 7] ) S 1 |- . CWE
WLE L L Ny MMM NI | N N I B N G e T e ) S B W 8 8 R ey
;1 M | o T S o B TS SN | 1 T N O O I = | L T 0 50 O o

L O S M A 1A S OO S8 (B TR | 0 Y ) N S I 5 B A e R U 8O0 9 O O | 5 (8O [P L el

s L I I T T T O Y K 1 A I T o ] | 6 S

TR | I B B A B A A I I __LI_______._I_I_________I[______._I_I__l__LI_\._I_L\_LI__IEIZ\
L2 T T T | 1 o | L s e e A el R o S W ] 9 (i 1 L0 | N T O T I

43 Data Provisdo Término do Tratamenio 4 Tipo do Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

] L) (o) o /R (S I o 2.Exame Radiclégico 3-Orlodontia 4-Urg dnci |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 (114104)0,0y _||_|_|_.||_|Pol_.~loq_b_ 5515 0 I 5
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceito @ autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori do p stente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) nanmn_am:_oﬂwvnmwo-_sﬂuvmn_am @ por mim assinado(s), foi/f ) com meu timento e de forma Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

tes ao realizado, comp! \do-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
mJQ‘}MDE\.% ag\ug__zomgn_ 51-D; Q_&\-_ n_ _w.__on,e Oox._usﬁ»m».\ﬁ\c mu_ou. \_%_ orﬂ\ B \ _Evo%_ﬂm Euuu 1

i I~




