GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "Hi I " I I i“ I I '"

1-Hepisiro ANS 3-Data de Emissdo da Cuia 4-Osla de Auorzagio S-Senha 8-Numero da Guia Prindpal 7-Data Validade da Senba
408414 121417907 171207 || 131931017 71211 ||aUTORIZADO 8856902 1212110 pkeit) lNTLRCAMBIO
Tty da Berighciado A B : £ : : ! ; %
BNUmer da Cartela 3 2-Plang : 10-Empresa 11-Duta Validade da Cartelra 12-Namoio do Cando Nnalomi de Saude
10(0)2,0,2,6)3,9,662;8)0,0,0710:0)1)03 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O T O O
13.Nome 14-Telefone 15-Nona o tular do plans
EDUARDA !»ERNANDESDONASCIMENTO DIAS - 06/08/2002{| (1t 4y 1Ll 1 FI_1 | t | ||MARCELOANTUNESDIAS
s Gonirladh Resuenstvl oo Tratena S T i s ' el e
Y6 Aleraionin 3N 17-Notmia ¢ Prefselanal Solloiant 4 Nimoro o CRO T0UF ZC-Codgo COO S 025
N 37382 RJ 11 )
; Faturar Empresa
21.Codigo na Operadara / CNPJ / CFF 22-Nome do Conlratade Excatane 23-Numara no CRO 24-UF 28-Chdigo CNES
(11116(5141515(51749|7| | | | ||ANACAROLINA GOMES DE CAMPOS 37382 RJ
28Nome do Profissional Execulanis 2?—;\i.umam o CRO 28-UF 29-Codigo CHO 9
ANA CAROLINA GOMES DE CAMPO‘S‘ 37382 RJ
Py de Tresa Frcadivanon Sulli ) i i R ‘ i ] : i i ; : i . ; R :
30-Tebela 31-Cadigo do Procediinenio SZ-Dewiqén 33-Oenteffegiio 3M-Fech  35-Qd 38-Quantdade US 37-Valor -Franguia/Co-participaglio RS At 40-Date de Redfizagsio 4% Motivo da Gloea 42-Assinatura
1-10107)8)1)01030108;5) | jCONSULTAODONTOLOGICA 11 it g 4 180400900 10 1 1 100860 1 1 1|1 iﬁx@%r%/lﬁmﬂmidj_mu
(10 g8 18130 [OT0 AT [ | 1 WGRIOEMB/PRAGENGIVAL, AR JtTe W o 3 @800y ¢ o (Tn0bsr ¢ 4 5 3 llewtuQﬁl/@/ l E;w
5-10101815)31010101417) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || T L O O L K O O T O uanzwei?gwﬂ/n )Y
R010 B8 3 0100 AT | 1) BABPAGEMSURRABENOWAL oMM oy . B piv g 841000 ¢ 1o W8O8 m b e ) | 0 SICR Bl i 1 3 1 0 7
SOIE e S RN PR A S EACERCEM BURIVGRNGINAL ol BB e i m p g B @00 1 b1 300y 0 1 b 1 1 NEnEERICRSFIY 5 £ 0 L 15 4
L OO VSO U 0 N 0 [ [ i i P S P S N O 0% O N S O N N I N 0 5 - O O N £ PO O I o (I O U
Lo N (O OO O (OO 0 . [ O O | I | S O N L O I O ' I O D O S L0 T I O IR O O T N R
WO O 0 A, O, O D O O O L O | I EE- RN R IEEEEE BN RPN RN EN TN AR
Sl b B i o Bl b e | Fl 1R SO O N O[O O Y 0 [ e [ = O O L P | OO O O /O IO O
L N U | I O (OO U O O e O OO O | (O D [ (o IO I (0[O O[O o O | PO [ S e IR (O
Lo O | UL O O T (O O, | | I Mokl bobote do Lol ol bbb e L b b Bl b ) bl B e I o e Lo L Mk Jecf |
S VU T 1S O (O O PV W0 O O O O | | 11 P TR OE P ) [ RO - WO O e 0 o e P PO OO R OO O O OO 0 O T O O O
L O [ (O L | v I I 3 Y O . O O O 1 N OO0 . o O IO L0 O O O (G O O PR R R T
Blabad bl ek Ao b Lo b | I Hioeleblict ot kol oo Bl b ool B i bl ol ool S il e [t dbll o Lo DR ol bl b ]
=55 N L0 I W O O I O 0| | I Mol bt bobed e b lodbald e Bl b b bbb B bl Lo b e b Wil B JPE L AL b o |
43-Oztn Previsfo Termine do Tratamento 44-Tipo de Alendimanio 445-Tipo de Faturatienio 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS A48-Towal Franguia / Co-participapio R$
i ot et || 1-Tratamento Odoriciogica 2-Exanme Redioldgico 3-Oriodontin 4-Urgandn/Emargénda || 1Tow! &-Parcial L7 |8|,|0|0| O O O ¢ E,’O{OI O U O O O [ % O
Declara, que apds ter sido dovidaments esclarccido sobre os propositas, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforma acima apresenlados, aceito @ autorizo a execugdo do tralamento, comprometende-me a cumprir as orienlagiies do profissional assistente o arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, o por mim sssinado(s), foi/faram realizado(s} com mau consentimento @ de forma salisfatéria, Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme provislo em conlrato.
49.Observacio
QR
'4 )ﬂ &((\'Q
50-0ata, logal @ Asslnatura do Clurgiio-DentistgAsplicitante 51-Data, fgcal e Assinalura dn(‘g.i igo-Dentista fe-Data, local e Assinstura do Benefdano f Responsdvel 63-Dgf alf- Carimbo da £
NNy Al AN AL / <~ } AL AL 1 Incni) “5 Q\\\ﬁgg,

N‘ S [
%;‘mmsﬁm& oo . N Don. %‘“\"QJ ‘p@%celb °

(‘_,“



