GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS Ll the Emissdu da Gea =Dala de BuloneagBo C-Senha tehumese da Guia Frinvipal 7-Dala Valitlade da Serha hmww ﬂb.
406414 o2 g 121210010211 [lauTorizano 2218941 121042yl T
Dinds Ao Benwlieidriy
E-Namern da Care i G Flang -Empress 11-Ciaty Velidude da G ing Y= Himens o Cortiu Nuc o de Sedds
(01020,2,56,3,4,73,3,9,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T ] O /[
1aMome 14 Tedalon, 15-Merng e lilkdar de flano
ERICA GALDING VIANA 28/06/1992 || ( n OB E - F 3 ie) ||ERICA GALDIND WANA
Dados do Cuniratady Respensdve] peks Tratanwio j

17N du Proflssinns Sulicibmb 18.Numen: (4 CRO 19.UF <D-LCddigo CBU S AOL

THIAGO MALBAR MGSCON 8008 BA o

Faturar Empresa

21-Cudigo na Operpduta ' CNPJ/ CPF Z2-Mume tu Contratity Execitants 23-Mumero nu CRU Z3UF “E-Cudino CNES Enviar - RX
(0B 2 7o 1B 5 71381 | | || THIAGO MALBAR MGECON 8005 BA (I 5100200
7e.Nome do Profissicnd Executants 27Nt nu CRO ZELUF cuLddige CBO B (11 85100200
THIAGO MALBAR MOSCON 8005 BA
Pyanc de Trataments/ Frecedinentos Sofictados :
3D Tabda oy oo Prucadmentu FzLpseriGho IROenbe'Regile  2+Fdte 350G 3G-Cuantidade US Arstalar Fe-Franyuia’ Co-pantitpat do R do-aut 40-Dak de Rudlizpgio 1= Mty da Gilusa 42-Againalury
1-10107)815,10)0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L34 3100 gty yig 1 18183000 41 10000 111t S &LE&EF%EP
2(0101#5)110102,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA L e T L L O L L O .2 T m:i_L_.u
>1010718151040,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L3 00 g g B @0 1 000y e nSie g nstidy \QI_P_IW:@EEL@EB,
B S S A S A T 1 | 8 T T Y T T T A A P S 4 oy
Sl I S N I O ) | | 11 N S 1 T O X T T T o M (I
58 (N N O O Y O O OO O | I 11 Y T S Y N S 1
i " S W Y A N Y Y [ 1 I T T Y T T N T U O I |
A N 1 O A O T A O IO O | 1 8 T P O O S I 1 O
S S [ I T T T T I
L N O N (S ) I I | I 1 O T S S Y O ' |6 SO Y T [ O O | TV W O P
B P S O - I Y N T Y Y | UV 7 I I
2 N T Y Y (I T T Y 8 T Y A I
S N 1 I Y Y Y O O A | | Il Y O T N e e Y I
L N 1 Y N Y S A Il I I N B [ T Y ) [ O N S S O O O [ | S O (SO O O O I
U L) ) N O S Y 0 | | 11 3 L (I 1) Y N AU SO N N O A O N (T O N NS S [ S O ) | O O O
43 Qals Fgvisac Tamino de Tralamenls 44-Tipe de Alendinenio AF-Tipe de Faturamenlo AE-Tolal Quantidade S i-Vdor Teld RE Ae-Tolal Franqua / 1Lc-parlicipagho RS
_M_%._ : L1/ _W_ | | 1-Trataniants Odantoligieu 2-Exame Radidigicy >Grtoduntis -UrgticialEnergincia || 1<Tetsl 2-Parciol L1 121317 ,0,0, L)1 199,00 1 I T O Y I |
Detlare, gue #pos ler sido devidamenle vsclarecido sobre os propdsitos, fscos. tustos e ale mativas de tralanento, conforme acima apresenlados, atefto & autorize a execugio de tratamento, compronetsande-me a cumprir as orlentagées do profissional assisiente ¢ arcar com os custos previstos em
C ato, Declaro. ainda aue ofs) procedimentols) descrito(s) acima, e por min assinado(s;, foiforam realizada(s) com neu consentimento ¢ de furma satisfatdria, Auterizo a Operadore a pagar em meu nome & por minha conta, ao prefissional contratada gue assing esse ducunienio, os valores
refergntes au tratamentu fealizady, comprunmetentdu-me 8 arcar com s custus toofurme pravisty em contrate,
A Observaciu

&.d 1

AL
h??,:m lured mbi:ﬂ_caaratc_m_?.bm:nnms% e

51-Caia, ot e Aspinatuta to G ac=Dentista
g ndi e

/|
7

V&w Agsinatura o Banefitiari

uwmu _‘

..n«*u%«\&l/\/

£3Data, jocd 8 Canmbo da Enmpress

i W 11




