&a_ ﬁm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - _____ _ _____

hawnquilidoge piva vocd sk

_.>z¢ [3-Data de Emissio ds Guia 4-Dala de Avtorizacho [5-Senha meru da Guls Principal 7-Data Vakdade da Genha 578786
4 1 u8in018in21 1) | 111011018121, ||AUTORIZADO 8679715 Q17118180211 INTERCAMBIO
e ‘ P | — — oz o Vs | [P e
1210)2)5/3,8)6)5;3/8/0,070,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e et
- 14-Telefone 18-Nome do ttular do plano
LA MARIA FLORENTINO 04/07/1966 || (L) L1 1 | FL_L t | I ||ANGELAMARIA FLORENTINO
Bantratado Responsdvet pelo Tratemento |~ | S BRSSPl W T R o S TG B A ; A A RS R S A N
menta &4 RN 17-Nome do Profissional Solicante 8-Numero no cBOS

: MARINA MOREIRA SALVADOR orra e R _ 025 -
3na Operadors / CNPJ / CPF e i = —— Faturar Empresa

] |23-Nimera no CRO 24-UF [+1] .

1)312)910,015161115) ) | | |[MARINAMOREIRA SALVADOR 40774 RJ _ i
do Profissional Exsoutant [27-Numerc no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8 {I) 81000421-RPSE
NA MOREIRA SALVADOR 40774 RJ (1) 81000421-RIS
I 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo _—— == @u..,.ix.i!.»o.m&. uuba S.o_.“._E.%E — ‘2.,.\..‘_.... ‘ - ,,,uo..,_ni,za.e..m?a. - a!,c. S.us.n.z:_n-o! ::ﬂ.sﬁosl.»slniﬁu
0184110101010,3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y yyfy ji g 1 13143,000 0 1 1 1 1000401 1 1 1 i1 iSIGmnO®med sy 1 1 -
01181410)0,0,19,8) | j PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID j i 0 g 1 BS300 51 11 1930051 1 11w S G Qe 1y -
018,4,0,090,1)9)8) ) | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | U e 1 353,000y 11 10500051 111 g nSih@n e 1 _PMEB@PP

L103,0005 1 11 1 aSiubinaGnZiVics 1 _r@p&._h
L1000 1 111 S en2 by g e
L 10300005 3 1 1 a1 SO iy 1y A
! Lt S Menaendd 11 s
_

105,010 1 1

j EXODONTIA DE RAIZ L7 e Y g 17300 g1
) EXODONTIA SIMPLES DE L2y U1 1730001 |
|

l

048,2/00;0)8)59,
08,2)0)0)0,8,75
08,1,070;0/42)1)
08,1,040)04;2)1)

; RX PERIAPICAL {RCSE || LY e 3 114,040 5

j} RX PERIAPICAL RPSE gyl g1 g4 110 10 51

l
1
1
H
1
1
]
callicl o] R B )
I
1
|
[
|
L

|
|
!
|
|
0;/8)1,0,040,472;1; | ;RXPERIAPICAL LRIS ji UL gL L O A Pyt 4000y g 1 g _m_r—._mn_:Dm:_W_,_l_ELL.ID.B&wbm
_ I U N O X T 0N O X X N O L 1 SO 7 S 0 A A A O D
Jur Lt _ ) O | T A 1 A (O B | O A B B O B B (AR B | I R
N L Sl UL LR e e R L L Mt UL L
T O O A A A _ JL Ui b g B T I L L Lt
b [ Il b e L WL L L L L
S [ O 0 IO A I O I O O L S Ll L LDt W e O L L L
JLL Ly ( J1 I I I N I T I B I B T A [ A O I [ RN
vevisho Témunc do Tratamento [¢4-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$ |48-Totsl Franquia / Co-participacio RS
L_| t-Trtarmento Ocortokigioo 2-Exame 3-Orodonta +-Urgéncamengénd L_J -Totol 2Parce Ll 1 121912009400 || L4 11 105000y || et 1t 1 gLt

e
apbs . ilamente esclarecido moc_do-?ob%zupauoon.gﬁogsgon.o.ggngm%.noo__oow..gncxo&..ﬂnnaq-.mags.noavgaoﬂo.au-gg;a&aanoonuaou%gggonggongﬁv«nsugoa
nn_..ﬂam_.o. mﬁnﬁﬂﬂoﬂdv procedimento(s) descrito(s} acima, @ por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina essa documents, o8 valares

3 a0 tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos confolme previsto em contrato.

vagho
Tocal e do drio/ ] 83-Data, local e Carimbo da e )
ocal @ Assinatura do Cirurgilio-Dentisia Solicilants g ; Maitge 20, -
Y @n010ne1 ) Ligno oty aLbnaan#ly Cruens 7800 Sobyg
T o1 UClhistg

. 7/ g
) ..:..fr.m..qu».h.a.a..r



