~ax Aiorizagho

‘ |g « Sanha

5,961 1131002 |}

L]
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 290 MI”““ || |“ §
:)-Dnllo.Equlou.qm n i
Dedcst S0 Bars 0 0 {OWM 0 Alkcrizngdo 5-Senha [6-NGmero ca Guia Princioal 7-Onta Valkiade da Senha
T ’l—-l__l9 N210) f| 19194/019/(210 ||auTORIZADO 50190121 0181121219 BLZTL?RGCAMEMO
0,0 Carteirg R R e T S e T T A i 5 o - i af : Bt
3,7 9,90 4,06,0 0.4 9-Plang T 11-Data Validade da Cartera 12-N0mero do Canss Nackonal de Saude
oL L 11912111615, | | )|[POS REDE PRESTADORA APEFRIO PLPART L J/L_L_I/_L | |[898004737937578
ALESSAND ™ 15-Noma do titular do planc
FRANCO 12/03/1971 ‘?|m| ) L L L FL 1 1 | | |[MARCOS JOSE SOUZA DA SILVA
“palo Tratamento R R RSN eIl T LT i =k s e - P T TR AT —
NhndmnhIRN 17-Nome do Profissional Soidiiarre = — ———— T8 -Nimer no CRO TO-UF 20-Codigo CBO S 801 -
.|| YULIANA AUDI VON HAEHLING LIMA 43596 RJ e
21-C89i0 na Operagars P
1 0 3 9 7ICNPJrcps [22-Nome do Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
L=19181917191181712)7| | | | ||JULIANA AUDI VON HAEHLING LIMA 43596 RJ
26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULIANA AUDI VON HAEHLING LIMA 43596 it Seeao o
ratamonto / Pre T L Ty T R AT s T R e =) Dy SN U5 i A S S e T R, ) TR *.“__'__;__;LL,_.M‘._T-"_‘;J.;@Ei 81
mﬂa ﬂiwmdaF:nc;;m.n-w. ;z.o'mm— —— J)J‘S-Dlr:ﬂtmlo -M-Flei 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquin/Co-participacho RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da A2 atura
1-101018111010,0,0,6,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | i WL L1 131450000 1 1 1 100000 1 111 wsid Hino%iee Ijzg
G S S Y Y Y I I Il (L L O (g R R Oy O S R Y S
5 (S S | O () (1 (4 0 T Oy 0y 5 0 0 O 0 8 8
S D e e A A T [ I [ [ O ) W 0 Y e e T L e i T T
L 0 {4 [ ) 5% 58 O ) ) [ I | P Lo IR (e () )RS R SN A O {8 (S U
N ) 10N 0 ) 0 0 0 ) l 1 | (A ) 0 T 5 5 06 O 5 O O [ | |
S | O N S O O W 60 | [[SM—I JL_J_III[III.L_I_II__I_I_LJ_I.IlIIlIlIIiIIL_IlJ_l/Il_IlllJl_lr_l_LJ————
B O N O 0 O 0 O L e T e e g T (O O O S N ([ U [
Y O I 1 I R M 1T Y N M O 0 I e e L L T Y L)
0T 0 S O ) O W I I ) 0 0 O O 7 /0 |
TN O 0O [ O ) S O ) ) L J 1 [ 0 Il bbb e N MLl 1
0 UL 0 g gy I I Ly [y S ) Sy Sy Y [y B AR A O 0 1
O 10 0 5 10| | S I I ) O T J T S S O T O O O 0 0
L B T O I i) [ J | O J L S| S ) ST 0 [ 0 |
I e Y S S 1 Il T T 1 M B o S E T YA
7 P)pvisdo Término do Jratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-particiagso RS
IWIIIOIQV | |17 o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emargéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 314,010 11 | 104,00} T 0 O | S

ue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos. custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cusbs previstos el
Declarv, @ ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

”"”"f,'so::llar’:l:!ma"m realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

referen!

[49-Observagao

r————"n—'m“ sd’:i%“j?;ﬁaqa A V. H. Lima I E’D‘i"”m ‘b”'a""“’” do Linurgido-Dentista 52-Data, Ppeal o 551 lura g Beneficlario / Responsavel 53-Data, jocal e Carimbo da Empresa o

MZHHLA@‘E; | Cupurnid Dentista J i ! raA-V-H-Lima_ I/ 11 | | |/|Qﬂ I/ | ) R 1)

e -, 43596 Dr.” JOlanaze—y="r 7] ; "m’
CF;G 4356 ooy I"\rm:ga ?\

i v

10

Moo

L N
viyitdilZauv cutii varl



