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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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406414 1048/ 10211y || 1041811101121 [|AUTORIZADO 9157738 1916119 111n2|2) INTERCAMBI
Dados do Beneficiario i

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

NICOLY MARJORE CANDIDO GRANJEIRO DA SIL 04/12/2007 || (1L 1)y L L 1 W1 1 1| MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA
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Plano de Ti 1 Pr imento: ici .
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43-Data Previsdo Término do Tragamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frinquia / Co-particigmo R$
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e /i
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assiiaesse aoo.kﬂ.w os Valores
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA 26/09/1974 || (| 1 T T O MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
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1215070426800 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP 0 65160309
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Dados do Beneficiario
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13-Nome -Telefone 15-Nome do titular do plano

NICOLY MARJORE CANDIDO GRANJEIRO DA SIL 04/12/2007 (1 [ Y MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA

Dadaos do Co R < pelo Ti ¢

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S nos
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar comos nr_m.ﬁ%tmws.u&w em
contrato. Declaro, 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 aeh.winm 4 cm ~,,,\m_c:mm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, L 20 \«U.V _.,.9ﬁ_~,.
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Dados do Beneficiario
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15-Nome do tituiar ¢o plano

EDNALVA COSTA DE JESUS
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