lidadk v vood sorir

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-10101815 (140,02

010 | | RESTAURAGAO RESINA

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Gula 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 8-Nomero da Gula Princlpal 7-Data Valldade da Senha mmmMOO

406414 1017)/10131/1242) || 191871013 /1212) ||AUTORIZADO 9650820 1015018 1/212] INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11.Data Velidade da Carteira 12-NUmero do Cartio Nacional de Satde
10/0,210,2,5/4,4,8,9;5,6,0,0,0,0,0,1,0,1,]|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUCIVANE GRANDE SOARES 09/07/1962 | (1 1L 1 1 J~{ 1 | | | ||LUCIVANE GRANDE SOARES
Dadod 8 Gory Respormaa P Tk = - = : ——— : - ;
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Némero no CRO 18:.UF Wbon_? cBos 025 -

N ADRIANA DIOGO ESTEVES 23240 MG

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22Nom# do Conlratado Executante 23-Numero no CRO _m.?r_m 25-Codige CNES Enviar - RX

(07274142167 1635(1| | | | ||ADRIANADIOGO ESTEVES 23240 |MG (85100200
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO & {1) 85100200

ADRIANA DIOGO ESTEVES 23240 MG () 85100218
Plério de Tristanienta | Procadimanics Solciadds : : : 1 St : . : “3Hin e ; 5 ]
20-Tebela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Velor 38-Franqula/Co-perticipagio RS 39-Aut  40-Data de Reallzagho 41-Matio da Glosa 42-Assinalura

18 00 it g 1 B89 0 o 000 g _@:ID_W:Q.&SR_,.\N: R 20 V)

2-010815(1104072)0,0| | | RESTAURAGAC RESINA 125 DO 1 g1 1 BB @01 g 4 105000y ¢ 11 q gt nSuEinCi3inedidi 11 1
3:10101815(11010(2)18| | | RESTAURACAO RESINA 126 JIDOP ji 1)y 4 111212 000 4 4 4 10,0105 1 1 11 1t SO OB 1 1S
1A I L O IR T S _ i §1 0 (S VAT 0 A g | e S 08 GRS S (s
e P b L _ f oo e Co e T L e e e RS A e e e L T By
1 e s S S e O S _ I TR I T T i S S T P P T e e B e
0 T 108 o e (o B AT _ T He R e L e W R e e e
2 ) e e R e e o _ I L S T O R T S Sy e e A
e [T A (I S Vel T [ _ J IS S e ey B R SN g e e e e
D ] e s S e O T L _ / PEEE T e O R R R L P A e M T L B E ]
R L e e _ J R T T o EOE o 1 T el s M e B} e B
I T _ TEATE I R e e R e e R T T |
A R _ /| J TR s (AU A R R R T D ey T SR
U Y S| R o e PR L e e R e e e P e L e e
I e L B _ I b D e A e Y B el T G e e e
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla. Autorjzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valore
refarantes ao tratamento realizado, compometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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