GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

2"
3-Data de Emissdo ds Gua 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numaro da Guia Princ)
’ﬁ: 811101951210 ’ 121211019412 _O\LTCAOW_NZU.U :wmwumoo T ;qba%ﬁw&%_gwm.mi:m P— m_ﬂq/._ﬂq.@mmmmwOPZ_m
|2 SR , Lefile ™ 10

8. Numen ga Cansma

9-Plano
~OFG_N_H:N_m.w_bﬁ:br.:w_o_o_o_w_wpm_o_NL,vOm_ﬂmUmUNmmﬂ»OOg

10-Empresa
i— ARAUCO FOREST BRASIL SA
14-Tetalone
01/09/2015 || (LL ) L1 L | LI | ||

11-Data Vefidade da Carlea 12-Namero do Cartio Nacanal da Seude
| 11/ |

M_m Nome do titutar do plano

PAULO CRISTIANO FERREIRA DE ALMEIDA

3-Nema

BERNARDO GARCIA DE ALME!IDA

LS S W i

o do S ok

=" |[oenise Fanton orerice i =

s AT = Faturar Empresa

QN _h.am,\ i Mv_.w.” 7 _Jz_ 4 n_mm T O T |4 Nmmﬁs_mumamﬂ,vﬂwﬁcﬁmmmomm wmmmm e - Mﬂ A y

ey = =

wmz,mama%v%ongmﬂmmmnm ._ e _ Wy 75-Codigo CBO 5

Pare da Trataments ! ;

S0-Tabels. " 3-Datheo de FiREiTR 32-Desericho 33OenicRegho  J4Face 35Qu  36-uanidade US 37-valor o FranquCoparicpscBo RS 33-Aut _40-Deta de Realizagdo _ 41 Moiivo da Glosa 42-pdpnatura
...o.o:m_m_:o_o_:m_m_Lmemd,cm»,o»ommm_z\, D62 LV it gL L1800y 11 10010 1 11 ] _ﬂ_t_m_,%u!:_lé@\%_
21070;,8,5,10,011,96) | |RESTAURAGAO RESINA L8 gV et 81 100 g ) 10309401 1| _LL‘E@_&:_L\PDI:&@

S W O {8 4 O O L | T T O O 0 P i e Sl S )

5 00 (U | IR N S | o [0 ) il R LS s ) 2y T ] O AV S i 1 | 0 O S 1 2 T W P | B

CH R T v e v (R ) O G (R L I {151 A 0 Y 15 A Y O o ) I o ol S e o 1 B B

e I (0 i R W) GO ! .98 T O O B I )| A 1 ko e Y [ o P 8 1 R O ] ] 0 o i RS TR e S T G P L

s 0] N SO Ol O W ) S | 1 Sl L A SR L S ) L) TR (N VG VO G V) 5 O

"L L | o RN 1 L A1 Ll DA i L) 1 e 1 S T O O v R T DT e | ) e VSl ] R
TR A VAT (e e ! (AT [N 008 G T e e T Loahilsasl el [ B e B e o[ L ) [ gl i e OV O [

T e R RV L 5 e S e ke O 01 e 165 06| R T R e e o e [ 2 0 | O O 1 ]

e RS G O A (T v T R C e | U e Ll ] 0 P B S Y VU o O e e 1T | 2 O O T 5 O O | |

ST I N O (O O e B L | Al T eV S O G WO R R S L e o R 50 O 1 O 1 1 |
ﬁ_Lll.: ST W e T e e 1 P P o B S SR T 1 s [ G X T |V U o o |
VR (e o L O T e ) | Il 1 2 el [N O 0 | 985 PR T T 1 T A Y | O | O O 0
o | A S L e 1 ] B | Jo 2} | 11 Yl e N O B O B PR T O 0 0l O O O VO 8 I

23 Dt Provisdo Terming do Tratamento 24 Tipo de Atendime 1o 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 28-Totd Franquia / Co-participag3o RS
[ (O 1 1 |_ |__J t-Trstament> 0 2.Evame Radilégieo 3-Ontodontia 4-Urgéncia Emergéncia |_| t-Toul 2-parcia \_F_ | _:NLW:EOL—_ L 1| _LE__EQL\_? [

Declarn, que apés ter sida devidamente

do sobre os

coniratc. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s

referentes so tratamento realizado. comprometendo-me

aa"

prop

) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo

car com 08 custos conforme previsto em contrato.

ssitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito © autorizo a execugd

o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlagoes
a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prof

do profissional assistente e arcar com os custos
fissional contratado que assina esse documento, oS valores

previstos em

29-Obssrvagio

N \u_ﬂ_&lkmﬂ \_&@\@s@ﬁc&

|




