GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 56 =:— _ —— —:_ —_ _—_ — _ __—__
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T3.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ ‘_ mN \_ “w
12191/10151/1210 || 1310/0151/{210] ||AUTORIZADO 7600347 12171710181/1219 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1550,6)00,3156,9)0 1| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LWL L]

9-Plano

10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde

01012101215 m_m_:o

13-Nome
?Zﬂ_b, mCZ_Om DA m=.<> PRADO

14-Telefone 15-Nome do titular do plano

02/05/1968 || (| L MARIA EUNICE DA SILVA PRADO

16-Atendimento a mz 17-Nome do _u_dﬂmm_o:m_ Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
TRISTAO GUERRA 82700 sP £
N FERNANDA PAULA Faturar Empresa
i a radora / CNPJ [/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES . _
g_oa 01618127 8813191 | | | || FERNANDAPAULATRISTAO GUERRA 82700 SP oy
S r—— n«ommv_;:m_ Executans 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
mmmz>zo> PAULA TRISTAO GUERRA 82700 sP

30-Tabela w; -Cédigo do Procedimento

32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut

40-Data de Realizaggo

RV I | O B B

1100 1815,110102(18| | |RESTAURAGAO RESINA 137 1 OVM 1y ) 1142320000 g gy 104,040,
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

| 72

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L] 1 .N | 2 Il 0 | 0 | [ | _O I, 0 | 0 | [

Declaro, que apds ter sido devidamente es : g C t : r autoriz . . o p :
trato. 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 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento.
el comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

referentes ao tratamento realizado,

clarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
, 0s valores
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S an oo GNP s Lo, pide e 4

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

zZ1Anasue

52-Data, local e Assil do io/ R

2191057121 _\»




