|

O&ay__‘@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO :___ _ _‘ _ ___‘

1 Ragwrn AN .

? H?U-'m.]lv’d‘ uidOrI M o .eiair-n-.ﬂ..! S-Sena 8-Numero da Cus Prrcpal 1 Owla Vale \!Wu\mﬂ\i thth >
prop— Pty in219 §f (1451142)/20, ||AUTORIZADO 8101014 u 128101251211 INTERCAMBIO
AN B Cpne

@ro —N_o..»-u_m_u_u__m 1/8,7,0,0,0 o 104 maress 11-Date Valdacs ca Canswa Trero 00 Carka Macorel ¢a Saude

h 1']81710,0,0,00,10,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i 1 ,

13 Nowe
. MARCOSVRNGIUS PERERA. e one 15-Narme 6o ttular do plano
I S BT 26/06/2001 || (I w_ _ _E m Nm m Wf Q MARCOS VINICIUS PEREIRA
"RO 19-UF

Omocn . ot s Rencontbvn ook T et ric

: o ,
ES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG , Faturar Empresa
CRO S

AT

" 0 Al..- ) i 72 #4ame g0 Conrmace Exacirante 23Numerar Fa-Ur 78-Comigo CNE

10,4,7,9/85/1/9614/2| | | | ||WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 :go

[3t-Neme 6o Prafaniona! Execitante 274Numero no CRO 28-UF 29-Coaige €80 S

WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG

P dn Tistamert: Procudmantos Sokctudow

-Taen NCadgs do Proced menio 32 Dascnglo I3Denla/Regile  34-Face  35Qud Je-Quantidade US 37-Valor 18F ranquia Co-garticipacio RS 39-Aul  40-Dats de Reslzacho 41~ Moliv da Ciosa 42-Assnalurd

1100 8,5,3(00,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || DAL g1 1316119107 o_A_Prou__IF[F_A_L\._W_RMI_\.E&N:L\TE*@B%

:40,0,8(5/3,0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || TRl 316 1,0 0 00,0 __LLll_\rl_A_Ll__lml_L_m.:_E:L%@_Lt_Eh

+(0,08,5,3,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD|___ |11 || 316 1,000 1] 0,000 L | LSl d2indan 1 i1 1 X mar(A

SUENOYIA SIS 0304044, 7] |y RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID || VR 316 1010 101,010 _\[LLI_._ir__@_Eh_\_g_B_LlF_&M)UBBD_

el T (N Y | I (L A ) ) i o B T B =
_ I | [ [

'l [ A G S| &5, I [ I 1l Il

T 1 [ O [ [ | |

ST T S (e [ | | I ) O S | Il ) 0 o 1l 1 | 11 | [ | S e e S

R I T T A [ Y| | I 11 | Il | Il [l Il 1l T e I

iy T S S O [ | I [ O 11O S | T O /o A A A e

T A N e R | | il ] . 11 1| g ___l_l__l__|_l|:_||_|:_|_|:||_|_||_|_\l\

(U e T T (R T | 14 | Il | oy o I | 1 ] S | S Il [ 7 O e

7 Y 1 T e [ e d 4 | | Il ] S S ] I__Il 171 I S S

" L0 1 (N T Y I l [ I T 0 5 11 1Ll I_1l I/ 1 S [ =

A N O i (O | | Il ) T A 1 e ) O 1 5 1 | S 5 | 7 VS B S [ N [SS  |

{0 T T [ (e ) | I N O | | [ O O G 0 S 1 |1 i ),

i Tipo de Alendiments 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidage US 47-Valor Total RS [28-Toml Franquia / Coparticpagio RS

_N”m\ s 2-Exame 3-Ortodonta 4-Urgh |_| 1-Total 2-Parcal L 11141400 Ll | 1 199 0 R [ O [ 0
.O!Ia. Gue apds ter si00 dey do sobre os propd rscos, cuslos & ivas de | acima apre tados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o3 cuslos previslos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fo/foram realizado(s) com meu to e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referenies ao Iralamenio realizado, compromelendo-me @ arcar com 0s custos conforme previsto em conlralo.

,wﬁmv&@mﬁa Horizonda amm._nmw._bk\g mia Horizon4a am.u_wﬂ_\._ﬁgbwﬁa.mk.u;. a-\_ n M
. XMNALS i eisiel ,. @ .
iopielns  pereyd BOONTOLOGIA

CNPJ 34.671.405/0001-73

CRO-MG i.umw

CINFY 38.071.405/0001-7 2

Digitalizado com CamScanner



