GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

|

- (i

14#eguiro ANS ¥-Dala 8¢ Lmasdo da Guis 4-Dala 08 Avlodzagho S-Senha 6-NUmero de Cua Principal 7-Data Valdade da Senta w&o;
406414 _ 121200171219 || 121211917 1/12,0 ||AUTORIZADO 7724064 ; 1210 11,0720 INTERCAMBIO
Oados 4o Gene'icidio -
8%imero da Cartaia 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidace da Caneva 12-Mumero do Cando Nacional de Saide
(0/0/2,02,5,0,6,0,6;5;5/0,0,2,5/9,5,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Rl
138Mome 14-Telplone 15-Nome do trular do planc
PEDRQ BASTOS AVELAR 83@:8; 91 ) AAD RIS (| ||PEDROBASTOS AVELAR
Dados 40 C t
16-Alandiments & RN 17 Nome a0 Prefissiongl Solchante T8 NGrers 1o 30-Cadigo CBO S
N WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA MMumm = _U_cnm 2
Faturar Empresa
21<Codigo na Opemdora / ONP. | CPF 22-Noma do Contratade Executants 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Céaigo CNES
10/41719:8,5(1;96442; | | WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
28-tlome co Profasional Execusante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cdigo CBO S
WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
Pigne 6o i k
30-Tazels 3*Lédigo oo Procesimenid 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 33-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Giosa 42-Assnawa 1
110108,1,0,040,0,3,0, | CONSULTAODONTOLOGICA T T < L L O 211~ A1 @ ¥ 211, o [ _Kmu%o %&mm\
el i e Ll [ O Y [ [ O 1 [ | 11 J [ ) Sy G T | S O 0 G G S | | 555 S
e T s Tt [ e 0 R (RO (e | | I {1 T O 0 ) O ) S S A S S S S 0 0 | | S S S S
QA Sk X )Y N SRR = | Il [ | O T O 00 S 05 ) 0 S S | | S G 0 S S | 1 S [ e
s~ 1 st 4 t vt f t 1 1 4 19 | I {4505 5T | 50 S 1 1 S5 | S | S | S S | i /] O | 8 o A
i I | W [ K P [T Y e [ I [ | T S O O O M
2= [N [ T I (o {0 [ O, () | | I ]S Y S S S | O S S S | 5 S S S | S | 6
30 N | [ [ [ | (S O [ | | I ] 0 | S ¥ A G S A S0 0 S S o G
Y51 | O O [ S N R N S | | | L ] I S {0 S L 0 o
. Gl VIS e [ (R e (o S B [ | I ] S 1 | ] O S 0 7 G 7159 | i
A [ S [ O [0 ) (O [ O | | I ] | S G | G 4 | s | 0| O | S | 5 |7 S O | S| {
1) e G (S (O [ [ [ N R | | ] S S5 1 O G S S S 0 S O G 0 |/ S S [ 7 | S | 5 ) cs
.1 N [ [ (B | | T | | Il O O 10 0 S ) 0 T | S S /S | S [ [ S
- G O OO | O (I G IO [ [ (| | | | S S | S S S S S O G 1 S5 | 5| 1/ R
°L- ¥ W e O o (R o [ | | | O O O ) O O T | 5 S S [ S | [ 5 | S |
430 Témino do Tratemento Tipo de Alendmenio 45-Tipo de Fawramenlo 46-Total Quaniidade US 47-Vakor Tolal RS 48-Total Franquia | Co-participacdo RS
QAL || +Tmtararic 0 2-Exame Reditigco 3-Otodonta &4 | +-Tota 2-parcil LlL g 13040000y || 110 103040y Jl s il
Declaro, devidas claracil é ; 1 d , conl p dos, aceito e aulorizo a execugio do iratamento, tend p ¢des do p | e arcar com 05 cusloS prevstos em
aS..NnPaWn.oﬂJﬂo. _hux“.u._“:a o(s) procedimento(s) n@ﬂiﬂﬂ.@aﬁ e v“wo:mnea.whuufw-.mhoﬁu,. _65033. (s) com meu e o e de forma !E-:.!Q_.P >=_._o_._5 ”oﬂ.nanh_hswovun“%uhﬂaﬂo: :”:s% om por aazqu:S_ a0 profissional conltratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, compromelende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao

50 ﬁ_\l &i\ %g Solcitante

51 & | e Assinalura do, rgido-Dentista
g\g\

mN.ON E’_\u \no i !

53-Data. .ua-_\n Canim| ﬂmﬂ& _

jo Qe X IOPE
i Woder STA (778 Wz@ r\%m\( vy _smzasmm
Qﬂap 4.352 CNPJ 34.671.405/0001-73

Digitalizado com CamScanner



