90eq f fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = _____ _ ___ _7 __7 = =

(ALY

‘. e A g G T WS e Gul MV [+-Data co Autorzacio 5-Senha -NCmero ¢a Gua Prncioal 7-Data Valdada 2 Sarhia 590611 _
| 406414 2117018211 || 1949471947 11211 ||JAUTORIZADO _ 8719082 118519491241 INTERCAMBIO
Duados de Bewficanc ]

&-Numero da Caters ) 9-Plaro 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 124umers 4o Cartdc Naconal de Saude
10/020,2,5,39,1,2,0,3;0,0,0,0,0,1,0,1,/|POS REDE PRESTADORA QTmz:Fcz_ COOPERATIVA L (S

D-dicme 14-Telelone 15-Nome do teular do plano

RONNIE AMBROZIO 25/03/1971 _ 3 A 191G15-15 131910 || RONNIE AMBROZIO

[Le—— go R seb T = : D +ie e M e T
o ADEOON LOPES AVILA DE OLIVERA a3 L_Em L? o =

N I wWaN
_ I 44352 MG Faturar Empresa
T_ Codgo ne Operacora | ONPY | OFF 22-Nome do Conlralsdo Frecutante 23-Numero ng CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[1014,7,9/8,5,7/8/6/4,2| | | | ||WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA _tumm LE

28-Nome do Profiss.onal Fxecutanie 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S

| WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA Tumm MG

Perode T P S i 1 vk SRR S iy, SALE T
TL..!. DR ERTE— Oemt 33-Denle/Regido  34-Face 35Qid  36-Quaniidade US 37-Vakor 38-Franquia/Co-participacia RS 3940t 40-Os@a de Reakzacio S Mok ¢a Gloen $2
*-0408,1,0,0,0,0,6,5 | |CONSULTAODONTOLOGICA I AL 1 304000001 1 1 100000 g1 it Sl O d i1

‘ 0,08/5,3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD T (T T O L O I __W____m:E:LL: [

-0,08,5,3,0,0,0,/4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L I T < 2 T T A T O Y __W_E\B:E_LL.LL

\A (0,0,8,5/3/0,0,0,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE || 1| || 316,000 11 1 1 193930 g it uSud iAol a1
‘: 1940518 154370,0.0,442¢ | jRASPAGEMSUPRAGENGIVAL | HAJE | 3 (W% 77 | S I O _.wq
[e-1_1L 11 'l L [ I P DL 1L 0 O O 7 00 O
;,ﬁj | | {1 I I P L JL 1 b e o S 1 S /4 O O O O
H,_ L T | 11 JL_L T 0 1 L 11 A 1 Y 1/ /4 O O [0 [ |
\; A3 e B L 14§ ¢ 3 | Il JUL LD L e S | | S/ 1/ N 0 S O |
(L1 3 jiqd | Nl JLL UL b D gl 1 {01 O 7 7 0 S |
[
A O | I I [ | 1 | |1 JU LI L] [T s O 1 O O O 5007 S/ S S O o
__.J_ 1 1 | L1 | Nl JL L) e e 1 O S 0 S 0 A
_‘E | 4 1 49 i 11t 4 i | Il JU L 0] e ) e ) S M 7 O O |

LTI T I [ 1 | I JUL L L S O S0 0
5| || - o4t 4] | I'l B L S T | A O 00 07 O O 0 S
43-Data Previsso Tenmino do Tratamentic f:.r_.ﬂ 08 Ale"dImenio 45-Tipo de Faiuramenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 45-Total Franquia / Co-participagdo RS

_._ m:i;_:h,_u || #-Trasmenio Odoriciogco 2-Exame Radiobigico 3-Oriodonta 4-UrgénciaEmegénca |_| 1-Total 2-Parcial 11 11(7810,0; Ll 1 | [ 10500 RN} SO O 1 T}

dos, aceilo e aulorizo a execugdo do lralamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em

Dedlaro. que apas ler side devidemente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e akemalivas de ratamento, conforme acima ap e ] A
contralo. Declaro, ainda que os) procedimentols) descnlo(s) acima. € por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referenies ao tratamenio realizado. compromelendc-me @ arcar com os cusios conforme previslo em contrato.

53-Dala. kocal e Canmbo da Empresa

\ﬁw.oﬂoéa
52-Dala, bcale A

§1-Dala local e Agsinalura do Cirurgido-Denlista

Lt LBl

A0 R

NI :U._.Cmt
VA »f.(’rvcﬂé

50-Daia. jocal e Assinatura do Cirurgéio-Dentista Solcilanie
~ -

b I ,

Digitalizado com CamScanner



