e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Reglstra ANS 3-Datn de Emisséio da Guia 4-Data db Autarizaclio .Sanha 5-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha hﬂMM@L.
406414 10181/1012)71211) || 1117119127211} ||AUTORIZABO 8278716 1019111918 )/1211)
Dedos do Beneficidric
B-Numets da Carleirm D-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numara do Cartdo Nacional de 8aade
1010(2102(585710105)0,0,00,01,02)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S T O 1
13-Nome : 14-Teletons 16-Nome do tiular do plano
ANGELITA APARECIDA SCHUCK AGOSTINI [¢1:12 (k= Y 1o T R T O I 1 0 = R S LUGCIANC ANTONIO AGOSTINI
Dutlos do Conlralado Responedvsl pela Tratamante
1B-Atendimania a RN 1#-Natnia do Profiesional Sollsltanta 18-Nimera ko CRO 18-\F 20-Cédigo CBO S
N MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 8sC
Faturar Emprasa
21«Codig na Operadora / CNPJ 1 GRF z2-Nomg oo Contratede Execuiante 23-Numéro no GRO 24-UF £8.Codigo CNES
(3171613(812(6(41915/3] | | J | MARIAIVETE BONAN TESTA 1714 sC
28-Nome do Profissional Exssutants 27-Namero o CRO 28:UF 20-Cddigo CBO 8
MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 sC —
Plano de Tratemento / Procedimentéd Scolioitades : )
30-Tabela 34.Cégign ta Protadimanto 32-Dascrigho 33-Dante/Repidic  34-Face 38-Ctd  36-Quanidada U8 Ar-Valor 2p-Franquia/Sa-paricipacho RY 39-Aut  40-Data da Realzaglo 41+ Wolivo dd Glosd 42-Agsinatura
10108(5181010/014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE | J(A1 Ji_ | | 318300005 1 | | 190040) 1 1| L IL] _@_E\E\EELIEE&\ 2
2-(010)/8,6310101034,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD | AL L L 3830101 1 1 103010y 1 1 ¢ it st @n@nd il Fhu%“hp
2010118163 (010]0 4 7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |[HAID j| (1) ji_t « 863,010 L 1 1 1 104000011111 Sk Dun@&ndiliii 1| __\\NS%R&
£010]181518101010)4|7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE J|__ 141 Ji | | B840 10 | | 1 19410101 LSS n0d Ay LL%RB%@IA =
8|Sy [ | 1 | S s R | I [ ] e e e R S S S 2 (O ] o e B et ) i e 2] o ) B
By ] S ) R | [ | 8 S| | I § (e e e S R R T L e S S M 5 [ SR ) [ ] )
. e G o e e ) | B o | I ] o ] e e o g 0 s M 1o e B Tl P e B
i e e A i I S e e 9 it J1 J e e (e o N e 2 St R ST e N 2 ) Lo S Y e ] i | e
2 e e e I e ] J 1 e e ) N e o s L S L R e
16) bl )| Al o] 3] o e S o [ | J TR e s e D s T e e e ST ks b s e e e e et b st )
| o Wt 5 | e o o e o B | I 1 el e E s R B el P ot A 0 e el e e RS ] 2 e o BT [ 1)
oW O e el BE A e el el b M l N T o P e e e e s e o A e T P e W e R ) S ] B e |
(e Bl { e s i e e e DR e | I T T T o e 1 e o S o B L TR R P s E e P Il E e
0 o B o e el M B l J 1 0 5 e e i 1 A 1 s o ) e e S ST P S 2 B Y B ES 0 )
(3 o S T s e e o 12 A I i b b b B e ] P el ey B 2 b B AT PR A e S ol e v e
44-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U8 47-Valor Tolal R$ 48.Total Frenqula ! Co-paricipagda RS
I Rty B e e |__J -Tratamento Odoatoléglo 2-Exama Raglokgico 3-Ortodontia 4-UtgdnciarEmergincia |} t-Totel 2-Parciel Lt 1141451010 ESE I a{ F] _E__o 9] e e S Al |
Duolere, tue apds ter sido devidament esolareoldo sabre os propdsiios, riecos, custos o pltamativas de tratamento, conforme agima apresentadas, aoolto @ autorizo @ execuglio co tralamento, comprometende-mo a oumprir @s orientagdes do prefissional assistente @ arcer com os custos previsios em
vonirato, Declaro, ainde que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, o por mim essinadels), folffaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em meu noms & pof minha conta, ao profisslonal contratedo que essina essa documento, os valores
refatentes ao tralamento realizade, comprometendo-mae a arcar com os custos conforme previsto am contrato.
40-Observagio /_Nr
e
; ‘km...@%/
i i | 53-Data, lacal s Gerimbo da Empress

£0-Bata, latal a Assinalura do Cinurg/fe-Donfiata Scliciiante
e B B ] B B |

51-Dafa, loca
4

I c»mm_;wmwn do Girurglao-Den!

nodndily [y

[
7




