Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

I

i or 8 Princi -Data Validade da Senha
[soeira \_@w_wﬂgﬁk_q@:ﬁb:gl__mﬁomﬁfu o 101431110712,0, INTERCATIISC
Dedes de P 8-Plano 11-Data Validade da Caneira 12-Namero do Cantdo Nacional de Saide
_wmﬁamn_.ma_.w_m_m_fa_:ﬂ_w_o_o_o_m_m_f@ POS REDE PRESTADORA U@oammﬂm_ﬁm_r% _I_I:_I_I:_I_L_ _
— T Teieon 15-Nome do titular do plano _
Tum_>zm>§mro>m£o:z_> 3000712014 || (1_y §y |y L L I JORAMIL SOARES DE LIMA
N DENISE FANTON OREFICE 7 46356 SP Faturar Empresa
T 111817 1114181812181 | | | DENISE FANTON OREFICE S |
26 Nome do Profissonal Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
DENISE FANTON OREFICE 7 46356 L SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face  35Qud  36.Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS~ 3-Aut  40-DaladeRealzagho 41 Motwo da Giosa 42-Assinatura
1-10107181410101010,9,0 | jAPLICACAOTOPICADEFLUOR N AL 7020300005 1 1 1 1030005 1 1 11 1 S bR _Nbp\r.b.
o ] Y0 S S o Y O T 1 (O [ I JI_L 1 6 5 OO e U e T e ) L e O N RO 1 e ) P T A 1 1
OB | Y 0 el 0 (8 ) Il R L I e O o 171 s e T R o 9 5 A ) 0 P {120 o N B
3 585 5501 | i i S 1 U1l Il 8 1 5 ! I 7L S ] O PR 0 T T N P 0 T I 0 cl )  J E
L 00 ) G 8 il A e (R N Bl B | I 8] 1 O O 0 10 .o o i N Y 1 O (.5 CR i L 0 (G0 | F | 00 O T o) 1 o 0
o k! S | Sl i R il S R0 % ol B 2 l I S e 0 N i N 0 0 0 ) R 1 o] LS Y 1 | ) L (el R 4 1 | I O O
L4 ] S ol ] 2 10 O 5 I BN ! I I 5 o T S e B A 0 o 5 L L s W /5 A A | O N SO 0 U 1 o | o0 .3 P
Y T L 1T T R0 N I o O | I Jl JEEIE R o ol VOl D] A (S 0 O O Bt [l ) Il O
o ] W | S 0L I kel I £ I I P 3 Ol o T ] 15 Y R 1 O VY T P 00T O W ] T 4 S | e 0 I
L e R R N Fc o U T L 1 | Gl S O N o O T K W W O L W L | BV G (L B [ P 3 P
g T N Y 1 N N D I I S N O G v < o T S N 4D T T RO (P P 7 L 102 o I
g 1N | T N Y S | J 1 P S O O 1 Yo T P Y O O 1 1 1 T[T | A PO R
Bl bl e b s | I |0 o N R Moo ] TR ] K ] Y 0 VO | [ 104 W P I 1104
o L8 ) o Y T IS VT T T I I S S P Ol 0 L W o S 5 ] TV S ) O 1l ] O | I P ./ e O O
(LY L O T 0 L | I S ) P 0 e e ] 1 e O BT 1L T 5} 7 O 2 W Y I PO
&_.ols.m,_\wmuils_e\n_idnaﬂao 43._4_8_”.“»53_3@%1 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia b_m.q_o_o_ﬂ._“am.“_.MHh”. >Jo;__o§a§%_ cmﬂ M__E_ :.,_\ws__aos__mu_ | 101,0,0; &,ﬁa.__wi:”:-“o?”!n_sz-_e_zu_ |
Declaro, que apés ter sido devidamente $n_ma|a.no sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj _

presentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti

referentes ao tratamento realizado, compromets

45-Observagio

imento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
endo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

60-Data, local e Assinatura do Cirurgia licitante
i m_\_bm._\_wﬁﬂw. v

52-Data, local

53-Data, local e Carimbo da Empresa

LISy

51-
[

(e 0L
N/ 13\

ata, local e Assinatura do Cirurgiso-Dgfilista
119210 gr\(
= N

MEORNRAG, Ay £ Ot

Dra. Denise Fanton Orefice

Cirurgia Dentista
CROSP 45285 - CROPR 238



