i .

Qdonfalife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ,_______________A ___

: o Vatdede &2 Sorre 830
1 Regsro ANS 3-Dela de Fruesso 0o Guis 4-Onts de Autorzazdo |>-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-0ata Validade ¢a Senh: 2.0 @N@ o
406414 Fm_:;o._m:_m_o; 1212119191210 ||aAUTORIZADO 7889012 2101112111249} INTERCAMBIO
”)”c er— 9 Pno 10Empress 11-Dala Valdade da Carteira 12-NJmero do Cartdo Nacional de Salide
101042042,5,3,2,2,5,0,0,0)0,0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ e P
13-Norme 14-Telefone 15-Nome do tituler do plano .—.OM ﬂ_ZIm_mO
DAVID JONATHA DOS SANTOS PINHEIRO 2111991 || (RN ) KB QOR-A5,3/0) || pAvID JONATHA DOS SAN
ODatas de O l' “l'
16 Sipngimer o 8 RN 17-Nome 05 Profissional Soliciante 18-Numerc no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG Faturar Empresa
21-Caago na Operadars /| ONP) | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES m:<mm~ S mx
Eh_whm_m_w_dww_m_n_m_ [ ) WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG (IF) 85200166-11
26-Nome do Probesona) Execiarie 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
Pane de Timtarens | Pracesmensas Solkindos z 4 .
A -Tadeis 37 Camga 8 Proceaimento 32-Descrigho J3-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantdada US 37-Valor 38-Franqula/Ca-pariicipagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glesa 42-Assinatu

™/
"101071841,0,0,0043,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I A L T B K A N O I I _@.B_D\_E:hro__lrﬂl ] ¢
1910)1815)3,0,0,0/4,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASE || I 1 BB 00 g 1 1000 gy g _@OD\_KD\VQD__IELI
*1210)(815131010104,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, L O A W L LT X T S N __M_ﬁ_m:;@\_uwu__ |
«-100 Ew_u_o_o_o_a_.\._ | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID I I I I I < MO0 _o_._loE_r_ [ Y _@D@\ ,m__\ | |
>10101815)310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL LHAIE jI i et 1 B30y g g g 1055040, | | L)L _@_O_D\E\ _ L 1%
“101001815121010)11616| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 11y 1) j|_y 255 8,00, , 19000111 w1 SRl pinndo |
LT (e T R T | I 1 O 1 O O 4 I A S O Il | :DMD__!__ L |
A e T T T | I __________._________._________4_[__|.___:_ :____|_.___
B 10 ) 0 O e 0 [ __|||__LL________L:L____._____________L__:__:_ [
1 e 5 T O A _ Il LS G R 0 0 O S 7 O O [ I O
L A U | T L N e o | Il ____P____.____L____.__._ J S 1 7 T
S ] ) S0 G 0 S | I ____rr___:l_l______.________. 2 T O T O
5|8 ) O O O | Il J O S 0 T _.EEI_[E._F_PLF:E:IEF: ||
S O A B | || S— | S O O M R | | _.EFFF__EEE\E\Er: 1|
0 0 S A O S | | ) S R T O T | _._|F|_r_||_||_||_l|___|_l=|__ ] Y] S S S 0 ) )
.ub-_-mmzm-aqu 1110 do Tratgswenin 44-Tipo de Alendmento 45-Tipo de Maturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Towl Franquia / Co-paricipago RS
L/ OH O L] "Traiments Osriigico 2:ams Raiolbgico 3-0rodonta 4-UgbneaiEmorgs || 1-Totl zParcia I E AR ) ) e e rer@r e | e e
Declaro, que apds ter sido devidame g e ﬁoSuTmov.-Mnm: .nnom.ncn_omom._o_._._miwman:.mﬁ:_n:_o. conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do | 10, compror do-me a cumprir as orientagd do profissional lenle e arcar com os cuslos previstos &
contrato. Declaro, ainda acgm : _Ruwnnuﬂsci.nqam & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realiza 0, gomprometendo-me a si.h&q..f- custos conforme previsto em contrato. . {1 4o N
49-Observagdo CING= g = AT e
CRO-MG -r4.092 D1, Wanderson L2 SeLrTISTA 7NN
CIRURGINO D S 3

—
50-Data, | e Assinatura do Cirurglas-Dentista Solicitante
Co O & %

COIGETEY

.mm.oni. lecal o Assinatura do Benef

16 LG

Q. Res;

Ivel

.671.405/0001

Derm @fe\%_.? o~ hed®s (72 A o

ata, local e

imbo da

o B Povlente

Digitalizado com CamScanner



