GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i IHMHHI

3-Data du El'\ss.‘la da Cum

1-Reg 0 ANS
406414

M

7037901210

r -Data us Auuu;‘\e

1730017

TORIZADO

-iumara da Guia Ponc pal
7713656

I -Data Voidade da Senna

LJ_I/I1_L°_JII_J_I INTERCAMBIO
Dados do Benef c:ric
|2-Numers da Carteira Y-Platn 10-Lmprasa 1%+Lala validace ga Carinra. 12-Humern do Carlao Nazicnal de Saidn
1010)20,27530821,610,0,0,0,010,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telolana 15-Homa da | Lular a5 plano
ANA CAROLINA RAMOS COSTA 12105/2010 || ¢ ) 18131411 1.18191619) |[JULIA SILVA RAMOS

Dudes do Contratwdo Rosponsavel pele Tratamants

[17-Nevme 9o Profssional Scivta

IE-AW rente a RN Iﬂvfumw na CRQ [J UF 20-Codgo THO S 025
ODONTODENT ODONTOLOGlA ESPECIALIZADA 01 N
Faturar Empresa
21-Codigo na Opuracora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contrimade Executants 3Nimere no CRO [24-UF 25Codigo CHES
1611111278y2031113030) | | d YEDA ALMEIDA RODRIGUES JI:QQZ J DF
26-Nome o Prof ysional Execatanta [27-Num#ro no CRC 28-UF 20-Co440 CBO S
YEDA ALMEIDA RODRIGUES 4992 DF
Plara ce Trataments / Proced manics Sofcizados ? 2 S ;
| 2-Tobela  31-Cad.go do Mrocedimanto 32-Descricho DenlnfMegde  d&-Faca  I5Qd 30-Quantioads US 37-Valor J-Franquia/Co-part cipagho R J0-Aut 40-Data Ce Realizagio &1 Motvo Un Glusa £2-Axsiral
: 1-101081,0,0,01016,5; ;| | CONSULTA ODONTOLOGICA | T L B4 00 01040 | 1 1 1 L_1 NS ée ”{2’-‘— / gfz I .
21010(814101010101910 | )APLICAGAOTOPICADEFLUOR | i ity jug ¢ 724000y ¢ o 1 10300005 ¢ 1 1 1 i1 nSufR i o
FEA I T T O I | L 11 | L . I Y Y s I I Y I | J ! / .
‘ R Oy e [ )1 ] I I I X T T T O B [} i ! I
T | T I 1 JL [ S S5 A S | S ) /A
Ll R )N T Ay | l J1 8 I Y I T T I T Y | o o L1y
L U T R N I | | J A P I T N Y T Ny Il_J_I/L_LJ/L_J_ll_Jl_l_I_l
8- [T I [ Il Ll I, T T I I I / S
A O I | | | | L A T I | I I 1 o {1 O O S
T O | Jo— b by I A /T
S N T | L1 LIS T N Y Y A I [ N o |
| T N T | J | L1 T T P A T o o v
T O T I O | [— | I | I, I I I A ) l /], JLt 1l
ol S O l L L I G Y I B I | O S O o
kN T T T O [ J L L] Ll Il L1 Il O |
43-Data Previsio Términe uo Tratainento [44-Tipo Uu Alsndimento 45-Tipa dw Fuluramonto 0= Total Quartitace US [47-Valor Total RS [44-Tolal Frurqua i Co-parlcipacio RS
_L_J. / ) |__J t-Teaamonto Ocontcldgico 2.Lxamo Radialcaico 3-Ortzdonta 4-UrgtnclaLmorgdncla L) 1wl 2Pwaial L1 1110650 |_L_|_L__|_1_l 1040 I e | B |
Declaro, que apds ter sido escluracido sobra 0$ . fi5c03, custos o alleralivas de (rutomento, Lﬂll’ur"m achna apresentados, ucaito 8 ULOrZo ¥ exvtugho vo ne o cumprir ats asgistenta o arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(3) procadimento(s) descritg(d) acima, @ por mim {: m mou o de foma . Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta. 8o pmll:slanal contratado que assina esse documento, os valores
a0 realizado, A-KD%-" €om 08 custos conforme previsto em contrato.
13-Ovservagio % .
n® ks —
LA RODY sanaiGUES

‘Al:m Tocal o A Hnl 1 0o L oA RV, 51t Wora T i i m 570, mmluAm i nunnmulk.ln o/ Resporway 53Data, local n Carmba da EYIAG + © E\Tl.g“
D 11 AT ol | ke %’t}w K‘%&—- ‘I LL_lll__J__I/I_I_LlRuRGHO D .;,‘m
NG CRODF

Digitalizado com CamScanner



