onoje GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ””IIIN”I"IHIH'I”
N

E-Data ce Emisséo da Guia j 4-DE|-:‘F= Auwiorizagao 5-5enha 6-Numero,da Guia Principal —‘ 7-Daa Validade da Senha 4630 1 3
210000211 || 12181/10)1111211) [|AUTORIZADO 8238832 210 Myl INTERCAMBIO
Sack : o = SR : P
[6--\ erd da Carleira Fano 1D-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero o Cartdo Nacional de Saide
(101042;0215/1,015,5/0(60,0,8,1,0,0,01 | POS REDE PRESTADORA JINSTITUTODEASSISTENCIA LWL W]

15-Nome do titular de plano

ADEMIR ALVES MORALI

{T?-Nnme do Prefissional Solicitante

’?:Nc-mg - 14-Telefone '
26/04/1950 || (1 116y 3137806814,
h FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL :]

18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 02% R

59922 [ sp :
o j Faturar Empresa
[2-Cotiigo na Cperadora | CNFT T CPF 22-Nome do Contratads Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES, Enviar - RX
| L116i7114941,1,6181718) | | | ||FABIOAUGUSTO CURTI MIGUEL 59922 SP i heegemyi

EG—Nca-e do Profissional Executante [27-Numere 7o CRO 28-UF [ze-cocigo cBO S

g_FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL 4{[ 56922 SP

Bl e T tes Sl :

[;!i-T;:bela Conign de Procedimenio 32-Descricdo 33-Dente/Regific 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R§ 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motive da Glosa ﬂ,/?yA lr\at:l‘\/i"alw‘:"

/ il -
|11910118,514101010184| | | COROAPROVISORIA SEM PINO L il S A 00 g 05000y g | g |n_8_frilﬁ_af|g_?2zf.r<—%u L1 1Y
2101011815,4:010121612| | | PINO PRE-FABRICADO 4 - 1 N S N N LN (R BRI N A =T 0 L 2 2 N AN

£ B RN COROA TOTAL EM CEROMERO '

L il =L e,

210 A
L 407 12 4840 ¢ | [ 1 19,040 \';Luwﬁi_u__lmuil!-.M@Qih;é_aéili_u;;, | M{q

Gl e P SO O O O O N O W 4 T (O

tal Franquia { Co-participagan RS
| T
[ O - | |

| 10,00 ]i
- | 18 |

érrie el ! 1-Tota!l 2-Parcial

os ¢ alternativas de lratameric. conforme acima apresentados. aceilo e aulorizo a axec
assinado(s). ij;foram realizadols) com meu consentimento & de forma satisfataria Ay

amento. comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissionzal assistente e arcar com 05 custos previstos em

Dectaro, g ‘
1zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ae profissional contratado que assina esse documento. os valores

g
contrato. Decl

sy SRS -

f
p.*wr?}-:-d”%‘ /

v e —
Agsinagia gy o R
"}w L i?.," -'1‘}’

=l Ny

—
S4-Data. Byal eessiﬂZLnfa o Beneficiane | Respofisdvai 4 /1 A, 55 3-Data, local & Canmbo ds Empresa |
L L g . /{\ A I e ]
' W o
¥

. B Es
[5‘-'“3115. Incal & Assimylura dg Ci .I'VIE]\HE" 0
% LS 0B s
i il ’""‘*‘:’if =




