| mw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO s ____ _= __ _____ =_

.u.n.ns de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Miamero da Guia Principal 7-Data Valigade da Senha 1142027
_:h::g_m_:ff _.__h:_c_m:_m_m_ }cqmm_mpun ammqmum _.__m:_.:m:_m_m_ _ZﬁmmOPEmHO
B-Mimero nrﬂ!i-. u.—u__h_.__n__ 10-Empresa 11-Data .____.l__n!"__-_ ni .ul__ﬁ_a 12-Ndmero do Cartdo Macional de m.u__u_..._i
101012(02(5125(3107711010,0,5:3;301||POS REDE PRESTADORA ELIANE S A REVESTIMENTOS WL O e e
13-Moma 14-Talefone 15=-Mome do titular do plano
LUCAS 4mmmrmm_._ BRAVO 07121983 || (L) L 1L 1 FL 1 1 | | ||LUCAS TESSAROLI BRAVO
.__m_...__ﬁ_._n____izs a RN 17-Nome do 113__3.. Salicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ODONTOIMAGEM 8307 sC 09
— — Faturar Empresa
21-Céligo na Operadora | CNPJ / CFF 72-Mome do Contratads Executante 23-Nimera no CRO 24-UF el Enviar - RX
1017(816(21671(51070017 6| || MM RAIO X RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 8307 sC 6725236 et
26-Home do Profissional Executante 27-Mimero no CRO 28-LF 28-Cidigo CBO S
MARIANA FERREIRA MEDEIROS 8307 sC
Plano de Tralamento / Procedimentos Solictades : . e EEEERREe e . e : : e : G e
30-Tabelka 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho a3-Dente/Regido  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio !.E&Em&:mﬁiﬁEi
11010 ;8111010,0,4,0,5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA _ 1L A L L 17800 L L L OO0 L nSHR20nQ 921201 1 11K
ST e H T o 0 S O S 0 B A _ I CTAER P C 0 D A W D A WY ¢ N0 0 b G sy ¢ s ) Y W SR TROL N WOV ¢ WL VAU Sl | SOD D | MG ke, O e S KD 0
R e L | I TG WAE 3 AR T SO Wl TISH Ve O Gy SR i VRN Y 400 MW e O 0 7 Ul U O 0 R T e O N
R e T _ ¥ " A Y R e e R DY T O N Ak WA R AT O TR B S NUIC ARE AR N G ¢ DN G 0 0L O o .l R U O O
R G e Gl L e BB T - A _ I R R STI TRE TN Oy | W VR O 0 SN - 5 (N e A DY TN O 1R A O IO O O G R 21 D R
TG AR AR N G R S _ I A T kW R T o 4 O AN VAR (s U O N OO A | AN D SO U C UL T AR W O OO S A 0
R N | O T DN O ko g o _ I TN L Gk A G QR U e ) L G G 1SN, R ¢ I e W O O WE T IE S Ot | e PR N S N | B o D (W
U B L A e 2l R e W _ I T S § O 00 0 A R - B G I e e O o 7 O 000 3 R KA U DS R T e WA | R 9% Uk L) SO0 B B o WL 6
CE G M S o e N T R 0 _ | | TR ST < SR G S M AR ¢ A N | A T 0 % M T N | e Y N S OO0 N M NG D e ¢ O 0 o0 8 I
R D TR AT, T e N N DO T T _ I TR e R AR N S T 7 ONN0 V AT0 W ONEC M AR W i N DA 00 U Ll RN R BT 0l 8l O S
S T T W W _ I RS T L N W B T O N ¢ O e S W T N A ¢ b R A N 0 R D B N v Gl N G | O o I
L N N YR TR P T S e T [ I | TN e ) AP 0 [ (R0, P00 SN A | Al M (S A ¢ R O | (G A v R A | R I A A s T | 0 N A
T o) | A i T AR 0GR W s e I J | I W W O ¢ e N S S A ol G T O e
N R e G O o R e R AL 3 R _ | TR e 1) AN S o N 7 A OO G W O S G OO D S B AN Ond N T (U LTI | SO U (M SR M SN 0 06 W D
CURRE R Tk W TR TG RO DA B0 ) O _ | TS L W R RO R TS R N TN N O T OO S 2 | G I I MNC ke VO (B O N B
43-Data Previsdo Término do Tratamenbo 4d-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faburammanto 46-Total Guantidade LIS 47-Valor Tatal R$ 48-Total Franguia _q._u.u-n.m:ru_‘nﬁu. RS
W | I e |__J *-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodortia 4-Urgéncia/Emergéncia || #-Total 2-Parcia bk 1 171811919 Ll 1 1 1 1931010 T G T T e WEL T N

Declaro, que apds ter sido devidamente escla o sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenyo(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram im_ﬁmﬂ_ 5) nn:. meu limeniey e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compro E:%ﬂ._.:m a apgar custos conforme previsto em nu.:—..ﬁE Ww

i \ \
]

S0-Dhata, local @ Assinatura do n-i.ﬂb?ﬂu:.ﬂm S F 51-Dhata, EE_u_._E.E-_E#En \ .ﬂ.un,?—on!#hﬂ_:nn:unnmu:u_.ﬁm.#h_ﬂ:un:lﬁ 53-Diata, local e Carimbo da Emprasa
L2021 00D 1R 12 2/ OO w L, «— LA0NCLD2R |

Responsavel ﬂmn:_nm CRO 8307



