Odonidlife

' P

! GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(]

{Ragisin ANG 3-Dala de Emissao da Gula 4-Dala des Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validads da Senha 38838?
A06414 1902011912107 || 19421/11194/1210) IAUTORIZADO 50196531 31101121249 INTERCAMBIO
Diste to Benefidia - - .
:Homara o Corleira 9-Piano T-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12.Numero do Cerida Nacional de Saude
1010(3,71919,94,016,1,8;114;512,8; ;| | 1||POS REDE PRESTADORA WALTER VALENTIM BR L L /L_L 1 ||[7o8700172273491
F’n!\lrmu = 14-Telefonas 15-Neome do titular do plana
WALTER VALENTIM BRAGA 09/021973 (| (11 1y L | 1 _1 { 1 | ||WALTER VALENTIM BRAGA
DBiation ta Conlmtato Responiavel pelo Tratamenta
H-Atendimento o RN 7-Nome do Profissional Solicilants 18-Numera no CRO 18-UF 20-Cdigo CEO § 801 -
N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09
‘ Faturar Empresa

21.Codigo na Operadora / GNPJ / CRF 22-Nume do Conltralado Execulants 23-Nimere no CRO 24-UF 25-Cddign CNES Enviar - RX
101142761014,718/7812) |.§ | | LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000405 (1} 81000375-RFD
26-Noma do Profissianat Execulante 27-NGmero no GRO 28-UF 28-Céidign GEO S (1) 81000375-RMD (i) 81000375-RPE
LILIAN FREIHA 19769 RJ {I} 81000375-RME
Plino de Tralamento | Procedimentos Solicitades = o
J0-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio . 33-Dente’Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivu da Glosa 42-Assinat
1-101081101010429 4 | jLEVANTAMENTO | I N 11 12120244000 31 1 1 100000 4 14 1 nSnoudindio meson_t | | |
2-0,08/110;0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIA PANORAMICA I I T N L O A L LN Lo O O O O I = R T Y e RN AR [ IR .
310101;811101010)3,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD P A 00 1 1000 Sl die i a1
4-0107181140)070y3,7)5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- I_RME ;| L T 00 1 1000 g S oG A e |
6-101018,1)010,0y3,75; j jRXINTERPROXIMAL - BITE- I_RPD | W T L N I I K AT L AT B B B N I L TN R A LAY i
5-101018111010)0;3,7,5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE jj S O T Y 0 L L O O O L L O I A I -1 LS R AT v e [ I I
Lt I T 1 T Y L O Y A O | Il 8 A O o O Y A O O N A R R e
L I [ N O Y A | | 3] 8 e s Y A O Y O O [ A T T
L O N (O GO 0 O R OO 0 P | ] I ) G Y O P N T Y 2 e A A P O O (O [ T I
L N I O s T Y I O A i I [ 0 T S I Y O I O O Y I | O T O O 1 /1 1 |

L]
R O O S A T S I A = 11 ) U N P 1 e T S N O Y G T O 'T A T T S O I A
L) S N N N O O | : L | 8 Y O P Y O O N A I I R T A e
L T 1 O I I O O | 11 N I Y N O U A Y T O O O [ | O P R I T
L U L N O S I N I A I 1 Il Y I Y e A e R T N e e
L I T ) N Y N Y A { 1 /N Y O X I o Y Y O O O A O (T I T
43-Dala Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipa de Alendimento 45-Tipa da Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valar Total RS 48-Talal Franguia / Co-parlicipagso R$
LML WL |E;J 1-Tratamento Odantoldgico 2-Exame Radiolégica 3-Cttadontia 4-Urgéncia/Ervergéneia [ALl *~Total 2-Parcial 1 | 133516400y b 411 10300 LU I A A T N Y I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, risces, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceits e autorizo a execugio do tratamanto, comprometende-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com os custes previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), follforam reafizado{s} com meu consentimento @ de forma satisfatdria, Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina ssse documento, os valores
refarentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos confoerme previsto em contrato, -
49-Obsevagia
50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Sdlicitants 51-Data, local e Assina(u;a do Cirurpiao-Dentista 52-Data, focal & Assinalura do Beneflcldtio / Respdnsdy 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
Lol B Ll ] L9 A O oy, L0111 O el | I I

[ Uoor hg@‘i@—

2L e




