= V- 3094
Qwrzm g@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO =— _ _—=_ _ ——: ‘ \ = § :

2N
1-Regintro ANS 3-Data de Emissio da Guig 4-Dota de A
406414 ‘# e AutorlzagBo |5-Senha 6-Nimero da Gula Princlpnt 7-Data Valldade da Senha mﬂm Nmm
1091942111212 || (1144010421242 ||auTORIZADO 9575747 1112/1945)1n22) INTERCAMBIO
Dedos do Beneficiiric
{8-Numero de Carteirs
(9-Plano 10-Empresa 11.Data Validads da Carlsia 12-Nrmero do Cartso Naclonal de Satds
[0101270,2)5,4,4,8,9,75,0,0;0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R A
2-Homa a-Tolefone T5-Noma do Hular do phano
MARCIA CRISTINA NICOLAU TRINDADE 2600711969 || (L 1) L 1 | ;L | 1} ||MARCIACRISTINA NICOLAU TRINDADE
Dados do C: R 4 pelo T
16-Atendimenio a RN 17-Nome do Profissional Sofickente 1B-NUmero ns CRO 19-UF 20-Cadigo CEO S
N SK IMAGENS ODONTOLOGICAS 37075 RJ 08 025~
Faturar Empresa
21-Codigo ns Operedora JCNPJ/CPF 1220 do Contratado Executants 23-Nomero no CRO 24.UF 25-Cadigo CHES
T:N.N_a_fw_.:m_:ff | | | ||GABRIEL ABDALA DE OLIVEIRA 37075 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Niraro na CRO 28-UF 28-Cddigo CED S
GABRIEL ABDALA DE OLIVEIRA 37075 RJ
Pam o T, o ; )
[20-Tabeta 31-Codigo do Procedimento 32-Descilcio 23.Dente’Regifio  34-Face 35-Qid  36-Quantldade US 37-Valor 38-Franguia/Co-particioasdo RS 39-Aut  40-Data de Realizaghic 41- Motivo da Glosa 42-Ass)
1-1010;841,0,0,0)2,8,4, | | LEVANTAMENTO | I P L 920202 00000 g g 10040y g gt S AGnORIRENL L1 1] 7
7=y UM I O (O T TR O O (Y O O | I :_____:____F:___._::_:___:_l___:_::______I_J\
S N | O U A O O O T O | I [ SRR TN NN SO0 T O O T T T 1 T T T T T T 7 O T 2 T Y O A
LT TN [ U N T T OO [ I [ N I NN A O N M T TN A I T N N MO O 4 T T T O
I | N T O T O O I | I R N A N T T I A 1 O S T O N
L | I N A T O Y I O I [ 1] [T TN N T TN A O A T T T Y T T Y O O /4 T 7 1 O I
(T I T T O O O [ I [T N T O T T T T A O O O O I [V I [
el L b L | I TR I A T T T T O T U T T T 1 O O (N 1/ O [T O | R A
VI N O T O T O I O [ I VT N U U T T N U A A 1 O O O | O I /M O B O |
SUT TN IO O N T O O A O L RN | N N N T NN A T O T O 1 T/ O T A O O I O
RN ENEEEEENENE | R | N TN U TN T N I O 1 O O T O T O O £ O | O AR O
R NN 1 | YN NN N T A O S T I T T T O O 7 O 7/ O O [ I O
5 S | O OO e D %) o ke | [ [V O o O T Y O O P O O I O P/ O A A |
VO IS | OO e el L T e | |} [ W O T Y A A O /2 I
96 p R e TR SRR ) [ I TS T N O U T S O O O I A O O
43-Data Previsdo Términa do Tratamento 44-Tipo de Atsndimento 15-Tpo da Faluramento 46-Tolal Quantdada US 47-Vador Total RS ) ?Wﬂ_ & @ 48-Total Franquia | Co-parkopacio R$
LA 1) |__J 1-Teatamento Ocentoligkir 2-Exame Radlégiee 3-Ortodonta 4-Urgénca Emergénca | o 2-Porcd It 1 1212325304305 {1 1 | e O O O I I O

T
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos e altarmativas de tratamento, confo:me acima apresentados, poeila € sutorizo a execucho do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissionat asalstents e arcar com os custos previstos em
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s, folforam realizado(s) com meu consentimento o de tosma satisfatéria. Autorizo a Opasadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissienal conlratado que assina esse documents, os valares
referentss po iratamento resalizado, comprometando-me 8 arcar com os custos conforme previsto em contrato,
— i

Dok, local © Assinatura do Crurgide-Den| 52-Data, local o Assinatura do mu:uﬁs__c\.mauuaauﬁ_ 53-Data, local e Corimdo da Empresa
G o112 ) _\w_@:@mz_%x}g‘.s m&ﬁ« L L Vit )
N Mecalam AL edocls \




m——

b o /@
k& e ()DO\T YJLOGIA INTEGRADA | CRO-RJ 45471
—

At oo Gy e ool o kg

6@&0\% '-

AVARI®;

0! 64—3657 @d:aluizaprata

(R T .



