' '
Y g@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __4_____ _—_ _ = — — =

o AN [FCata e Bt s G +-Oata 6o Autortzacio 5-Senha |6-Numaro da Gua Prircipal 7-Dala Valdade da Sanha 552280

406414 I8 0S| 11191641211 ||AUTORIZADO 8590392 111201918241 INTERCAMBIO
Duados do Berchcane
8-Numero da Canera 8-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartio Nacenal de Saude
Ho_o_N_cTw quAmnm_whm,u o.o,oho_og:okm_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UN| COOPERATIVA J S [ | SO [/ S |
13-home 14-Telgfone 15-Nome do ttular do plano

MILTON RAMOS DOS SANTOS 12/11/1968 :m: 1 m._m Kwue_m__ u%b\ SIMONE HAISER RAMOS
Dedos de Contratado Resparsave pek Tratamerio
[15-Amnomeme a &N | [17-Nome a0 Protesonal Soictate 18-Namero no CRO 10-UF 20-Codigo CBO S 025 -
; N || WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
L Faturar Empresa
[21-Coago ~s Operacor 1 oNFJ 1 CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
& 4,71918;5,1,9,614;2; | WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
,_\7_:14. > Prokrsons! Txeclanie 27-Numero no CRO 25-UF 29-Codigo CBO S
| WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
Prarg s Traaments Pocedmesior Subctades
_uv:ﬁ‘» NLadge go Pocecments 32-Dascreds 33-Denle/Regiio  34-Face 35010  36-Quantidade us 37-Valor 38-Franquia/Co-panicipacia RS 33-Aut  40-Data da Raalzazio 41- Mot vo ¢a Gloea 42-Assinalura
| . ~
1219/.811,0,0,0,0,8)5, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I B A L T W I B YL N L N R B B U :W:h@.:@::&ﬁ:l[l[é
l2-_ 1 L L1 L || A 00000 0 0 0 O O O O P/ I I [ I A
i“i S U . | I I ] O T ][0 [ R AEE T 0 1y L S A R S S N |
W., 08 Iy Bl | | I J 1 S S T £ 0 1 | O/ 4 O O O I

1 O B I Il J 0 1 O I [ | 1 J G | S 1 [ | S S T 0 A P [ g
Sl L] -] | I M) | | | I LR E ) {1 ] 11 (/A . P 0 W A
|
“ I ] - | S | S0 O 0 1 J IS5 S S T S S [N 71 [P e e 9
ﬂ,..ltl | 1 1 119 | I 41 ) T 0 O [ [ R O | Il ] S 1 Il 1 I/ | J
[ B EE L | I ) S 0 O O J5 0 | Lo S S S N 7 | O [
A: d 1 1 ey I Il || S ] | 1 J 0 [ T O T O | I 7 S B Y R
M S I O g O | t—] 1 S O ) O I e b T T ol i T gy JES |
fu I {4 4 ¢ 4T {SSSS || S| S  0 TS N [ | R A ]SS LSS 7 S O O
(B ) i 1.0 R | Il ] S S O O L5 O 0 O (O 7 4 1 | |
o I T (I O O P NSRS | S O O 1 R | | O 1| _._Ll__l__ln_[_\_l_L\_Ll__l_fE
Gt S D O O T Y | I | | S O O & | O | Y | 2 /2 I O
43-Dos Prevaso 21“.\0 T 44T 25 o8 Alendrenio 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47 Valor Total 3§ 45-Tolal Franguia / Co-patiopacdo RS
T .R;:)E.E.&x |__| 1-Travamenio Odontciégico 2-Fxame Raciobgeo 3-Oriodonta 4-Urghnca/Emerginca |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1 131490,0 1 | | 104100 I v gy i el
Declaro que apus Ler sido devidamente escl sobre os propd . fiscos, custos e akemalivas de iralamenlo, conforme acima apresentados, acello e aulorizo a execug&o do tratamenlo, compromelenda-me a cumprir as ori goes do profi | assi € arcar com os cuslos previsios em
contrato. Declarn, ainda Que o46) Frocedimentols) descrilo(s) acima, © por mim assinado(s), [o'loram realizado(s) com meu cor Lo e de forma salisfaloria. Eﬂnanonovnsuoaucwuma €m meu noeme e par minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenio. os valores
relcrentes ao iratamenilo roakzado compromelendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsio em conuralo.
\...oﬁqelbu

l_:. ‘ @mfl {1 @W x:aﬁ&_\,_i; 12 am.lmﬁ HNI&I:WWHWN‘

< Ml Pomr Aoy S, 7,

Digitalizado com CamScanner



