- JNVAERRAN

1t TOLOGICO
§ a_q@ GUIA DE TRATAMENTO ODON
f s No..m,\._...i.-..:w!.i 24 649025
LRI .. 0. Syt Yy INTERCA
: = SOus 4-Data do Autorizacio S-Sevia Lo A T A T AMBIO
g 579 0,6/08)/1211) |{AUTORIZADO Sdpi sl —— . "
Fﬂl;!.!lll RSB — 1-Data Validade da Cortera 12-Numera do Cartbo Nacional de Saude
e B ey NGA LTDA el i SR |
:o»om_okw 5,0,8,0,9 N_m_o_o_o_o_wj 1011y S REDE PRESTADORA AUTO POSTO IPIRA e
Easee — 15-Nome |CARDO GONCALVES CORREIA ’
[(3some | mme_Ox
| SERGIO RICARDO GONCALVES CORREIA wooeneez|| (L L1 L FLLLLS L — .
”bli!.!!-,xz 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numeta no CRO ] 19-UF ttne.nonaaﬂwOw 025 -
N @‘ BARBARA STACHERA _ ikl el Faturar Empresa
2)-Comge na Operadors | CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Numaro no CRY AUF | [p-Codgo CNES Enviar - RX
Tfm_ml_o_:u_m_m_:f | | | |/BARBARA STACHERA 30197 PR (1) 85100200
juvz!l @0 Protsssonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO & (1) 85100200
| BARBARA STACHERA 30197 PR (188100200 i
Paso oo o 8 B & s i R e s e o bt —
S0Tabol  31-Codgo do Procedimento 32 Descrico 33Dente/Regho  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 35 FranqualCo-paricipacBo RS 30-Aul  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42
1100 (8,1,0,0]0,0,6,5 | | CONSULTAODONTOLOGICA | L L1 131430010 1§ | 10510107 Ll nSipMng@nadi 1)
210,08,5,110,0,2,0,0) | | RESTAURACAO RESINA 26 1 OD 1) 11 1818190 | 1031010y 1 L S Bimo®iu 11!
3-10 o:a_m:_o_o_wg_o_ RESTAURACAO RESINA | umL_OZL .__ [E sl 1298 _mg._o _o__ | 0,0 0) == __M__:_V_\_bw._\u -»:I_‘rr_
«1010(8,5,1,0,0;2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA 46 | OM 111y 8 (81,1010 __I_I._LI_.oL.FP_E_IELLl_._Ll__W__E_\_pW_\_EP_E$
50108;4)010,0,1,9,8) | | PROFILAXIA' POLIMENTO [HASD || I 305 1010 11 1 L 1050105 11t 11 nSneling Qe L1l
+010(8/4)0100,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID . ity g 1 8 50000 ) 1 11 1000001 111t nSied Gkl IA
710,08,410,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | At (3 15 1,10 10 _E<EEELLI__[L@5F:_P_U:FE_ | A
+(0,08,4,0,0,0;1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO O T T N U - - I T (. (O W 1 T WV’ T VA O
S FT T O 0 N O 0 N [ O 6 | O | I | Y VB M T 2 s ) e L O O 5 |15 bt O O | { [
X IR R ) 7, (1 [ T L (3 I 7 | I 1 | O O O [ e B U ) ) oy o S N S T R 1 S | ) i (S | 4 [ [ | [ |
o) B (0 | el [ [ R O N L I 51 | __|I__||_L_|LLLL|_._I.|_|__.|—|_|I_|LIL._ ] VS0 O O O VSO [ (1 D iV et R O O O 0 [ 5
. T (R 0 O O O IS Y [ 19 | 11 el R g A AT i S e AR o O A O | I | D 8 ] D 1 O N . S 0 O
. O [ Y e R Y [ R | 1 i 8 AT S Y [ e 5 IS e I [ ) a1 ) R O ) M 18 S |
7 R 1 | A Y O N O O U] | NSRRI Y e 1 O 1 1 A
we g el R [ I A | e i T e s DA i 0 G0 I O O i 4 O Y ) Bl ) i .5 O O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo do Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47.Valor Total RS [48-Total F 7
- Co-partcipaco RS
| )/ 11 | 1 xame 3-Ortodontia. 4-Urgbncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 1413800 L1 Lt 1 1900, | _.Sﬂs._ o L D
Deciaro, que apos fer sido sobre 08 propd riscos, custos e alt tivas de acima tados, aceito e autorizo a ao do .
contrato. Declaro, amda que o(s) i d 5 ) ) i " Alitodt gt S OUITOrT 88 cOes do profi e
a0  roakcn .:88«32__2& onn:.noﬁw-“hwﬁ__ “-vm.-.udh no:-EBo.v3<w8 em contrato i Uikt a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que whﬂ.oﬂﬁwmgncmsmhscwnﬁﬂﬁ
|83-Ovservacho
nn\nmna.ﬁﬁ.‘a_n \\
50-Data. local e Assinatura do Solicttante 51-Data, local e Assinalura do 52-Data, local e Assinalura do Beneficiano :
| :b@: | Il / N 7 { 53-Dala, local e Canmbo da Empresa
IS0 1LY MM 1> 11D 2 3019 0 no1 31y ¢ [T I
R 1
jl'«l‘l] - ks 3 T —




