k.
@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 _——_—___—— :— _— —__
=" 2Dala de Emissfio-da Gula 4Data da Aulorizagio 5-Banha umero da Gla Prinolpal 7-Dala Validade da Banha M._ N‘_ Nwm
218 ynd11)n214) || 121810 41)/.214) ||AUTORIZADO 13256272 12141/10121/1215) INTERCAMBIO
Plano 10:-Empresa 11-Data Validade do Carlelra 12:Ndmarg do Cando Naglonal de Satde
|| ||POB REDE PRESTADORA ||HOSPITAL DE ONCOLOGIA DO I [ e e o |
na thTelfona 16-Neme do Hilar do plano
40'§O CALACA DA SILVA 180212008 || (1.2 1) 94413101 T A42) || CRISTINA CALACA DE SOUZA
i Conlratatiy Responsdvel pelo Traiamanio :
Admentoa RN | [*7-Nome do Prcfissional Bolialiania To-Nimero no CRQ m 096
ELIANE BISPO DE ALENCAR _ 16612 | i)
. - e - e . T = Faturar Empresa
figa na Operadora/ CNPJ / CPF 22:Nemae go Centratade Exsculania
121642108318 7/847| | | | || ELIANE BISPO DE ALENCAR
Wb Profsonel Execiamte Seilnill P e e | [fe-codge chOB
ZJ{ ANE BISPO DE ALENCAR
e Tratomenta | Frocedimantos lollstados < bl )
ela 31-Cddige do Prosedimento 32:Descriple 33-Denle/Regiio  34-Face 38:-Gid  36-Quantidade U3 37-Valer 38-Franquia/Co-participaglio RS 3-Aut  40-Data de Realizagho o 41- Motivo da Glosa 42-Agsi _._
140181,0,0,0,0,6,6; | jCONSULTAODONTOLOGICA T O O <2 L LA T W O O O O O _@_M\R:_.ﬁnsﬁm: L1l _%
& = =
110184100,0,1,9;8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO 1 I W 11400 5000 J 1 100010 vy 1 0 1 Bndsind i __v&mm__
I 0 o 1 R b e l I TR L R T T R e S e e P R L e L
S R T I I S T T 1 T U X AU N OO A O N O N £ 1§ I N
Sl S b S g o (T T [ O I 1 1T T T T A R T I o 1y O e D R I e T
0 S N TN T O O O I PR R I TR e R S g P B W T M T T B e
o e R I T A L e B B O S e b i s e R R e L R
"o IO N s T S l | ___:__:____:____“__________.__H_:__:_________f__
SN[ ST NGl oy S I O OO | N I I R L 0 D R T T A A 4 W S T e e B |
U S 0 O O I I T T T T T O o e B 1 i | iy U e s S e e
Sl I [ I T T Y O T O T O U N T T 7 T 17 O | O O O
] S |1 S O | A | S S [ 11 ] T N T Y N O O S O 1 T/ O O
S T S SO SO _ T T B P T b T T T o 7 e T e
A e L A _ I IS T I U O 0 1 I 1 T U O O OO T O ¢ I O O O T I
A IR e ] I N 5 T T N N O O 7/ N O/ S | A A |
2 Brovisgo Térming 60 Tralmento - 4T 1po 68 Alandimania R s TGuanidede U8 |[@rvaortom b £6-Total Franduin Co-pariopagho N6
| O || t+Tratamario Odonioiégica 2-Exame Rediokgioo -Criodonta +UrGéncia/Emerénid . 4 || Lt trotet 2-parois [ LY 7140000 ) 11| 0,019 A Y O O O

*a, fue apds ter Blde davidamente eedlarecido sebre o8 propdeiios, riscos, custos e allematives de tralamento, 8:&3. Boima's wzum:_.-no.. aceito @ autorizo a exsougdo do ”wr.naom_sq gug&-§? a aciua- a8 .o:a:..%!. no. prefisgional assistente e arcar com 08 oustos previs
ite, Declarg, ginda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim aselnado(s), folfforam realizado(s) com meu _m!._-!u@-:a o do forma satisfatérla, Autorizo a Operadora & pagar @m meu home @ per minha conta, 8¢ profieslenal contratado que assina esse documento, o8 \
22

nles ao tratamente realizado, compremetende-me a arcar com o8 custos conforme previslo am contrato, -

jervacio

& Aseinalura do Girurgiac-Denlisn

_ﬁw_.m_w_x:bw_\ 2

B, lacal e Assinatura do Cirurglin-Bentiala 8allciante

LWl L

| |83-Data, locel @ Carimbo da Emprasa

"D d il oo
4

AS e L
o .

\



