- Odonialfe!

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HVIRENEnY

1 Regaws ANS 3-Data do Emizsdo da Gua [4Data de Autrizagao 5-Sanha 6-Nimero da Guia Principal 7-ata Validade da Senha 356987
e 111411018)/12)0, _Wﬁ_\_o_m_\_m_oﬁ»caom_ﬁoo 7788236 : a2yt 111219) INTERCAMBIO
Dics ik Boralicdio : " . . g
8-Nimaro da Cartei [o-Flane 10-Empresa 11-Dota Validede da Carterra 12-Namero do Certio Nacional de Saide
_:ol_o_m_o.n_m_m»fa_a.:w_o_o_fw_m_m_o_a_ _Bmmm—umvmmmgcoz.» ARAUCO FOREST BRASIL SA R [ 1 1 el ﬁ
1a-Nome 14-Tolatons 15-Natne do itar do plario
BRIELI GARCIA DE ALMEIDA 21/09/1989 || (L_L_1) 11| Jeliad] PAULO CRISTIANO FERREIRA DE ALMEIDA
D’ 26 (0 st pelo T i R 2SN 2 3 3
16-Alendiments a AN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero o CRO 19-UF 20-Codigo CBO §
N DENISE FANTON OREFICE 46356 sp 025 -
Faturar Empresa
21-Céeigo v Operadurs / CNPJ / CPF 22-Nufme do Confratado Executants 23-Nemera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
_tu_:m_::a_m_m_w_m_ L1} DENISE FANTON OREFICE i 5P (1) 85100218 (1) 85100218 (1) 85100218 (1) 85100228
28-Nome do Profssianal Execuiants 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codiga CBO § (1) 85100226 (1) 85100200 () 85100226 (1) 85100200
DENISE FANTON OREFICE 46356 SP (1) 85100226 (1) 85100226 (1) 85100226
J0-Tabela 31-Cosign do Procadiments 32-Desarigio 33-Dente/Regido  34-Face  33-Qud 36-Quantidade US 37-valor 38-Franguls/Co-parficlpacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42 ~
-10108;1,0,0040)3,0, | jCONSULTAODONTOLOGICA | i P SE Lol (394 11090 5y gy 1 050100 uta by _.F__M_&W:_&:_MD:IF_I
2-101018;5,10;042;1,8, | jRESTAURAGAO RESINA Mg IMP 8y g RI2 2 00 i 1 40300401 g 1t i b S ATOIMOR NI L 1
2-(0018,511,010y2,2,6; ; | RESTAURAGAO RESINA L2 OEMV ) i I 2 1SRN0 et 1 OO Oyt s 1t 1 8OO R Lk
41070)815,170,0,2)26) | | RESTAURAGAC RESINA 14 JOMVP) 1 Lt 1292 30000 30 0 ) | 1944040y gy, 151419000 1 | 1
5-010y815;1010,2,1,8, | ; RESTAURAGAO RESINA LAT OV it gt 001242 3001090 4 g g 10500 p g g g g aSAd GBS0 1y 4
©-101081511,010,2/0,0| | | RESTAURAGAO RESINA L18 4100 juty g1t 880050 g 1y 1930305 4 4y gy usiAAORRQ, ®
7-10,0/81541100,2)26; | | RESTAURAGAO RESINA 21 )MV g 9202 05000 g ) g 000 g L =M__%LW:CJ_:%: £ :
2-10108/5)110,0,2)1,8) | ; RESTAURAGAO RESINA L2 POV Y gl 0RO PE bt 10010 o e g 18IEA SO NSO [ ) e
0-10108151101042,26) | jRESTAURACAO RESINA (2t MOV it pi g2 200 101 ity OGO b b S Sl @w:@[ N
©0,0;8)5/140,072;2,6; | ;RESTAURAGAO RESINA L26 yMODVy 1y y1 g 111212 500 1041 1 | | 1934040y 5 | § | _,EL_W__@._W:S_OE&D_ e afi
11070,83511(040)2;2,6; | jRESTAURAGAO RESINA L27 _y MODV ity g g1 12320000 0 1t g 0400 L g et i _@_@w\lD:%:
210)08,5;10,0,2,0,0) ;| ) RESTAURAGAO RESINA L28 110D ji 1y 4 ) (o2t L L T M 1 ] U e _‘_LI__.M:%V_M.:_I;_@:%: )
L) R T O O 0 I I T 1 O o) Sfedft ST 230 O O T O OO TS 7 0 o s
o 0 T PR T I I I Lol o e el SERT e S S IS I A L
L. S 0 S T ) 1 (8 Gl I I I R T N e [0 U W0 O 1 O Y (D | 0V 3 P
43-Dats Prvvmlo Terming do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia Co-participagio RS
O T L_J o gico 2-Exame 3.Ortodontia 4-L |__J t-Totas 2-Parcial _EE._E | | 04100, | 1 11l

Declaro. que apds ter sido devidaments esclarecido sobre 0s prepdsitos, riscos, custos e altamalivas ds tratamento, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprametendo-me a cumprir as ori G do profissional | © arcar com 0s custos previstos em
cantrato Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), fol/foram reall ) com meu o de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, os valores
referentas 2o iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,
49-Otmervacis

. Imagens analisadas

w@\.@mﬁ%@&? [REIEE ki |

—
RNy - [ 285 P, |




