i m.u
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _—:— — ‘—_ :— A— ——_ '—_

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data do Autorizaglo §-Senha B8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m m m@mm

(1157101671211 || 1116179167211 ||AUTORIZADO 8701807 1131010191251 INTERCAMBIO

imero da Cereira 2-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional da Saude
10120253,88,7,6,910,0(0,0,01,01 | POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O
lome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
{NRRIA JOSE CARDOSO SILVA 01121975 || (L1 1) L1 1 | 1 | 1 | ||MARIAJOSE CARDOSO SILVA
'3 do Conlratado Respansével pelo Tratemento
tendimento a RN 17-Nome do Profissional St 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO 8 025 -
COE ESPACO SAUDE 4009 PR 09
Faturar Empresa
«bdige na Operadara { CNPJ/ CPF 22-Noma do Conlratado Executanle 23-Namero no CRC 24-UF 25-Ctcdigo CNES Enviar - RX
11715,3193;3;0,971,0) | | | ||MARIASIRLENE LEPORI CARDOSO 4000 PR {100k
ome do Profissional Executante 27-Numero ne CRO 28-UF 29-Codige CBO 8
ARIA SIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR
1 da Tralamento / Procedimentos Solicitados
abela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denla/Regido  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizag2o 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura .
010;8;1,0,0,0,4,0/5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I D et 17800 g 1 1000y 1t S %k&wﬁ@&k
N T (S SO [ OO, O [ | | | I 1 0 O O O OO A (O OO OO 0 U S O OO Gt OV O " | N | A s e 1 0 o

N O [ (FO L0 PO O 9 | I O O O O 04 S0 O VO O 0 O O 0O e I O N O O P [
P (Y (| O 0 O 98| l I T N N O T A N P O O O A A O
S S [ ) PO (8 88| I Il 1500 O T N A N O O I T O O N 0 I
{1 1 (N OO S S O O P (O | I ! [ T O S U N O U U O OO A S O S N | U . S A O O
Lol e ool ol foal ol Ll I I T T T N O 1 O O MO O O A A S O S A A A O A 0 o

S Y SO Y O Y I I (R M VO 0 I A G O A0 R S Y A S O S SO Y O S OO B ]
] | O O 0 O I I} 10 N O YO (T K GO N N0 G N N Y O O O S A 2O £ O )
P S O O 0 N I Il § O O SN O 0 O N WO N N 0 S O O | e O | P 4 o 0 0 O S
N O T 4 I T Y

S 5 O S O [ S [ | Jicl T U 0 O (0 AN 0 G N 0 0 N S [ O S s O [ ) PP O O .
0 0 P IO 0 OO | | Il O T O N N N O G N 0 G 4 0 O 100 S 00 O O | o { I 0 5
iata Previs@a Términa do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-perticipagdo R$
/1 11 | |___| +-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégice 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ I | 7 | 8 1, 0 —D | [ 0 Ll 0 | 0 | I O A O |

laro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemnativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug@o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e grcar com 08 custos previstos em
rato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Oparadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional centratado que asgiha esse documento, os valores
rentes ao tratamento realizado, comprometendo-mae a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Ihservagéo
1ala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitants 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével -
o
W1 /1 | I L1 | 7 I 1 B O O 0 o 1 450
o




208 09

enovare

Satde & Estética

SOLICITO RAIO-X PANORAMICO IMPRESSO E DIGITAL.

PACIENTE: Maria José Cardoso da Silva

CONVENIO DENTALUNI: 00202538876900000101

JUSTIFICATIVA: SOLICITO ESTE EXAME PARA VERIFICACAO DE POSSIVEL
TRATAMENTO DE CANAL.
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Dra. Femang Buffara
22.380

DRA. FERNANDA BUFFARA BUENO
CRO/PR 22.380

TELEMACO BORBA 15 DEJUNHO DE 2021
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Clinica RENOVARE SAUDE E ESTETICA - Av Chanceler Horacio Laffer,
1096, Gentro - Telémaco Borba /PR




