Cdoriolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Ragistro ANS 3-Oata de Emissdo da Guia 4-Data 0o Autordzaclio S-Senha 6-NUmero da Gula Principal 7-Dsta Valdada ca Sanha wom A #m

406414 10400140y 240 || 11191/11191/2,0; [JAUTORIZADO 7959672 (1120190311211 INTERCAMBIO
Dados do Benabcdne 5 )
& Namero da Canars 3Puno 10Empresa 71-Data Validada da Caroira T23Wmere do Cartio Naconal de w!%H\I\\I\I\U
0,0,2,0/2/5;3,2/2/69,2)0,0)0,0,0(1,0|2((POS REDE PRESTADORA DENTAL UN| COOPERATIVA I LI J
- 14-Telefone 15-Nome do tular do plang 7
LORRAINY MILENA ALVES NASCIMENTO 25/09/2005 ‘:w: ch_m _D_Q_}_m 4[Y18] ||KARINE ALVES DO NASCIMENTO |
Dados do sponsdve! peks T ATING
W!é.l.a a’N | [17-%ome do Profssional Solicmnte 18-Nimero no CRO ; 19-UF \h o0 CBO.S 025 -

N WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 Faturar Empresa
71-Codiga na Operacora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF —‘ igo CNES \‘

(014/7,98)5/1/9/6,4/2| | | | ||WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 ;gm
28-Nome do Profissional Execulants [27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA _ﬁ&um ; MG
Plaro de T f 3 3 By ¥ 23 . . 42 Assnaturs |
30-Tabels  31-Codiga do Procedimanio 32-Dascricia 33DenlaRegido  3¢Face 35Qid  36-Quanidada US 37-Valor % FanqualCoparopagio RS 33-Aul  40Daia do Realzaco 1 Moo i Gt R
-0,081,0[0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ " AL I L L (3140910 | 10,00 O O =N [P - A7 W e P 0 X L

C T I T Y T Ll T 0y A A 5 ) S [ [ (B | R PSR (R e [ P
U Y OT MY COO Y S OO B WL L I (ORR L 0 A {0y 0 0T O [ P .
S R A ) I T OO O 0SS Wy ] | I {0 T (L I L [ T [ 1 7 R E--———
T U L O O A T 1 1 [ I Il 11 | I ) (O 00 ) [ m
L NN ) N N O O 0 O O | Il I ] O R A ] 100 T O S 0 G S A Sy 5 S e P ) _
O N T TN O O T R 1L [ I (0 A 0 O O A 0 0 (S | | S| Ay | 8] )

I N I T Y O | I I ] S ) [ O O 1 T 0 O 0 0 0 | S S o [ Sy |

N O O 0 IS | I Il ] Y 1 0O 0 0 O O 0 0 R [ m
L T O O O | _ [ S O O M O A G 0 0 0 S [ = _
YO O [ i ) | | | ] S S S | S O S | S | S | N | S [ | S | Sy {
2 ] ] | Il ) S T 0 1 0 Y 03 0 010 S O [ O | S (S S S *
13 | o o | | I J T o S G| G S G )1 _. | S e[ O 0 | S S [ A [N [ H
P || [ l I J (| S | O 00 50 TS 7 S8 A /SR 5 ) 5
S5 ) [ R R I I | O 1 OO0 O 0 0 O 20 ¢ O 8 i ) w
43-Daa Previsdo Términa do Tralamenio 44-Tipo ce Atendimenio 45-Tipo de Fawramanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Coparicpacio RS __
Q13113 1OM210) __J Odoniabigico 2-Exams 3-0rtodanta 4-Urgs v |__| i-Total 2-Parcil 1 1 | 1314900 O O O I L o Y O
Declsro, que apds ler sido devidamenle sobre os riscos, cuslos e slemalivas de tralamento, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execugéo do tralamentd, compromelenda-me & cumprir as orianlagdes do profissional assistents & arcar com o8 CLSIos previslos e

; Aulorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contralado que assina esse documenio, o8 valores

conlrala. Declero, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma

relerenies ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contralo.

h&.ﬁni

h?olu local e Assinalura do Curur dic-Oentisla Solcilante

R8I0 Py |q ID%_NOJW

L ﬁn_ Data, local e Assinalura da Clnrgiho-Dentista

n”Oh?—c iy, JI=

52-Dala, locala Assi 1 Ry

53-Oata, local e Carimba da Emaresa

Em,:FE:mEM_

LOGIA

CNPJ 34. 671. bOMsOOO_ 1-73

13 A 1020

Digitalizado com CamScanner



