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Sl Jtr 1l L | S SN N N N U S N 7/ 1 e | O A O
e-| I O O I | L I T N Y N Y N N Y O T 7/ T 7 Y Y
Aot I N T N N T I L J1 | N O Y O N U {7 7 Y P
8- | | Iy I I I | L J1 S N O Y I N A O O | _E\E:I_L_.LMI_LL|
s- T T T T Y I | L B | O I O A ¢ O OO 57 () 3 8 1 I L / 4 I P
1 I N R T I Il ) I Y A Y O T T T Y 11 L | Y P,
LI N T S T T Y | L | S | S M I T 1 1 A 7 {
2 N I N T Y | L Il N | S N I N e e T T Y 1 O / niJee ey
Ry I N T Y A L J | I Y O W Y
Rl I T 1 T T N Ay I | | J 1 ) Y Y B | e G M N R s O Y A O M | / e ey
a_I_L___________ Ll __I_L[I_LIE_LL_____:_:____:__EEI:_LL:I_I__LIEL
43-Data Previsao Témmino do Trat Eei..!s furamento Total Quantidade US o Total [48-Total Franquia Co-partiipaglo RS
Lt Jn _ s5ic0 3-Orodonta ___I_ Total 2-Parcial __ L1 121170 ___ _ [ |
Dedlaro, q v&!; sobre os riscos, custos e m_mau< ._ tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugso do acu 28-8:_3958“.3%,8
BBES.UWQ inda que ofs) procedimento(s) 30: to(s) aci ovo mim com meu ede ...:.n Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por .: : 85 Eoz nal contratado que sse documel valares
ao realizado, :5_.8 os custos conforme 3<_ 8 53:5

[4s-Observagio

[50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante

I o

‘_ @ . local © Assinatura do Cirurgiao-Denti
LiovhiNingo,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Ll WL L LT |

@@\B__?\Eﬁiﬂgu \ ol _




g ]
g.ar:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO sic ___'_ _ __ .___

TrEnqulides? para vocd somic

1-Registro ANS — s-uama_a.a da 9._. [4-Data de Autorizagso 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 412795

%mg.i \ 2107 || 1918y11111219 ||AUTORIZADO 50204168 01319121211y INTERCAMBIO

Dadoy do B e L A Bt CIN B i s ! ; i
[-Nimoro da Gansia [o-Pianc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Sadde

0)0)3,7,0,0,0,0,01,5,7,8,0,81(6] | | POS REDE PRESTADORA TAP MANUTENCAO E ENGENHARIA : / / 707000850419532

13-Nome 14 Teletone 15-Nome do ltuar do plano

MAURICIO ALBINO REGINATTO 24/11/1985 || ( I | L1 : MAURICIO ALBINO REGINATTO

D65 o Coalado RosporsBva oo B ‘ o ; T SR S i
.w?_.ésss aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [70-Cadigo CB0S mg

— BRUNA BARNARD MOTTA 7 22274 _ RS N
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / NP1 CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF [25-Codigo CNES

1012)21147181210y5/2) | | _1_ BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS —_

26-Nome do Profissional Executants [27-Namero no CRO [28-UF 29.CodgocBO S

BRUNA BARNARD MOTTA _ 22274 RS __

Planods Tratamena Procedimentos Solictados RN TN A < 2 TR - - —
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiso  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagso R$. 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018,1/0,00,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 130430000 11 10300051 111 1 S0y g1 x
2.10108,5/3,0,0/0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD 11 L1 1 3160 o__ Ll L 19,90yt 111 _IMI__GIFP_\>>\N_“ X
2-010)8/5)31010,0)4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE T B0 0y 1 103000y 1y gt usi06 \>>L|_o 1
4-10,0/8,5)3,0,0,0,4,7| ;| ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID 1 L1 B850 10 1 11 103,040y 4 441y, _L_.GIA_P: | \N\O
5-1010(815)3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ji__ ji1y ji_t | B16 3,00y 1 | | 10500105 1 1 | | J1 __I_EP_:IF_:I@ELL

& {1 ) I e T Y o | | Il ] {0 I M e 1 G S S N YR Y A Y SO ¥ PO Y X Y I Y N ] Y O

7z) I Y O Y I L I I N ¥ Y N I 7 Y I

8-| 1S 1 o Y O Y O P Y O | L I | A S Y P ] | S Y P NI I O N O Y Y (O / ! ]

9 1~ PR T I T I e | Il 1 0 G Y W S5 P I YO PO O O SO .. I Y O I

10 S Y O T Y S O 0 | L ) {0 (Y P e TN X 1 T ] I X O N X | | / ! J

a1 { S S e Y Y O Y O O L | | I I S Y IR o B O T N ) e o 7 / L

2 | R T O I I | L I J I I T U N O P I / /

3 1 Y T A L J 1 J Lol ] o I T Y { N A e A [ / / |

"), 1 2 O ey S I | I i e e P P M 1 I N S U 7 N v

15 T Y | | | S S T Y | I
[43-Data Previséo Témino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Guantidade US 47Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-participagdo R$

L 1 I |L_J 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia 1L 1-Total 2-Parcial L L 111718040, T T I L W S N Y O - 1O
Dedlaro, que ap6s ter sido sobre os itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do a cumprir as ori do @ arcar com os custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim fol/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao que assina esse os valores
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[49-Observagso

ata, local [53-Data, local e Carimbo da Empresa

I o 7

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51 ingtura O_E%!_
_ L 1:’? L0, \\w

x %??&\




Odonolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

__

T

[1-Registro ANS de Emissao da Guia [+-Data de Autorizagto 5-Senha [6-Namero da Gula Principal [7-Data Vaiidade da Senha 422527
406414 __!EI:EI_:I[ 11911111219 ||JAUTORIZADO 50207250 7in0i12yn24y _zquozsm_o
Dados do Benetildio™ R G ¢ 5 : R . i
[6-Numero da Carteira [5-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Namero do Cartao Nacional de Sadde
19103,7/0,0,0,0401/5;7,9,4,8109| | | j||POS REDE PRESTADORA TAP MANUTENCAO E ENGENHARIA I / 703401868427000
13-Nome 14-Telefone [15-Nome do titular do ptano
LHORRANA FONTOURA SANTIN 15/12/2008 A ) L _ I L1 1 | | ||LEDISON VIANINI SANTIN
Dados do Contratado Responsave pelo Tratamerio. x R 1
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO [20-Codigo CBO'S 801 -
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 w
Faturar Empresa
[21-Codigo na oﬁa&inzvtnnm -Nome do Contratado Executante [23-NGmero no CRO 24-0F [25-Cadigo CNES
02 11417181205 12 _mecz> BARNARD MOTTA \_ 22274 \_ RS
[26-Nome do Profissional Executante -NGmero no CRO [28-UF [2s-Codigo CBO S
mmcz\y BARNARD MOTTA __\Nnmﬁ _ RS _
a (atamiénto ] Procedimentos Solictados BT ; T 2 A0
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33DentelRegito  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38Franquia/Coparticipagho RS~ 39-Aut  40-Data de Reallzagio  41- Motivo da Glosa 42-Assinatfa
1-10108,1,0,0,0,0;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA 314,100, 010010 | | 1 | 4 SI2 A ANZ0 L1 11X
2-010844,0/01009/0) | |APLICAGAOTOPICADEFLUOR | | LU L L7 200000 J 1 1 1 10010 L 1 1 __W_.Ncl:fq\_m X
it S I Y Y | L J Y I A I S I I | I
o Y I O S P )
ot S I S Y | S S S N O N O T Y
8- S Y L 1 S I ) Y I
1= S T O | J S S W ) K
L I Y I [ I J IS U N N 7 I
L I I ) T .« Tl o o] | IS | S N Y I A [ 7 o I
1, R 4 0 GRS S S 0 I 5 [ J K N Y S Y 1 O I A
" N O 2 L O S PO P O | | I 2B 5 & KT G e I R 1 POV W A 0 T S W O /5 e O 1 Y
- NS [ G R S I % O O SNy | R A Y S T N
1 {0 O I O O Y O IO | L J | Y I O 7 I
ot I I N Y | L J 1 | R S s R 0 Y O I S Y N O O O Y 5
15 L% 1 1 1)1 113 L I | | Y Y O | ] e Y
[43-Data Previsso Témino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagzo RS
L L1 __ 2 o 3.Ortadont LI t-Tot 2parca Ll 1 110160 Ll L 111050105 | Lt 11l
Declaro, que apés ter sido ido sobre os riscos, custos e de conforme acima aceito e autorizo a execugio do acumprir istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim folfforam i com meu i © de forma Autorizo a Operadorg a pagar em meu nome e por minha conta, ao u_dw ma_ozw_ contratado que assina esse documento, 0s valores
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|49-Observagio
N/A
50-Data, local i i 4 (51-Data, _oﬂ_o?-_a_a.i do Clrurgisio-Denti 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario «.:a_ [53-Data, local ¢ Carimbo da Empresa
T L1 _ Q0 k2, @B\:\,\V?% E\EE\E/A\?V / _ Ly L 4

RS

“ U\




e i

Su:&_ 202 isd vOC S

1-Registro ANS 1_ 3-Data de Emissao da Guia =’s&>s§~»§ 5-Senha _ [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Vaildade da Senna ANMNw._
406414 21310411210 /111171210 [|AUTORIZADO 50207998 2151012211 INTERCAM
Dados do Beneficidrio N T R E E
[8-Numero da Carteira -Plano |10-Empresa -Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde
10403,7,0,0,070;072y2,91760;3;5| | | POS REDE PRESTADORA TAP MANUTENCAO E ENGENHARIA L n | ||705402477458991
13-Nome [1@Tetefone [15-Name do tular do plano
CELITA RECH 12/03/1975 | (| ) L L1 _ | _ _ WOmmx._.O DA ROSA GOULART ,_CZ_OW
Dados do Contratado Responsével pelo Tratsmento * § 4 TR SRR T TR PR BT S
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no CRO _w.c_u [20-Codigo =l 801
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 1_ 5
Faturar Empresa
21-Cdigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratedo Executante 23 Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
0121211,4;718,2;05,2 BRUNA BARNARD MOTTA 22274 l_

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 29-Codiga CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA —NMNE _ RS _
Plano de Trafamenio /.Procedimentos Sofictados R S 3 ey o ; PR ; § : ]
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33Dente/Regizo  34Face 35-Qrd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaggo RS 39-Aut  40-DatadoReallzaglo 41~ Motivo da Glo
1-10101811101010,03/0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA L U L 1340000 1 a0u0 0 g S idn 2.0
2-01011815131010,0417) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD |y g 11 4 316,000y 1 1 1 10300051 1 11 g1 uSi2nAdin2id
3-01011815,810,0,0)4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE )|y ty yi 1 1 13465000y 1 1 1 1940191 1 1 1 1 iSiliimdAn2id
+10101(81518)0101014)7) | yRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j|_ 1ty 1 1 383,00y ¢ 1 10300005 4 1 1 1y aSiZibnhAinzid,
6-101085,3010,0y4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\ HAIE y ity 1 1 3163000 31 1 1 193905 1 1 1 1 1 asihndiAg 20
' LT 1| O 1 ™ O L I | K oy e I X 1N Y N A N A G /o A 7/ o I |
T ) S I I O I L Jle ~ ) ] S e Y G T Y Y 1 Y I O 7 T |
S | O | J L FLI_______._I_.l:_____._I_I___:___EI_LE:LI_:I_L_I__LLL
g L N | RPN Y O N S Y O | ! J L L T S S A S S N N e Y o
AL Y Y I O Y I | | JL 1714 M 0 Y Y Y 1 O N O ¥ O O O I ) T OO 7 Y - 11}
i) () T N Y | L J 1 {122 .0 O Y 0O 57 G D N 0 | N T O O )
T | Y B l J S S N
L O R A O A Y L Il ) IS R N N N O O X O o I I
1" ) Y O T Y I | 1 I I Y S 7 A I
5] ) R O O T o | | J L J 1 I T Y S A ] e O 1 N TR N N oy 4 | 1/ {{ I S |t 1 O
43-Data Previséo Término do Tratamento [42-Tipo de Atendimento 45.Tipo da Faturamenta 46-Total Quantidade US Valor Tolal R§ 48-Totel Franqula / Co-part

/ J/ Lt 2Exame Radi 3-Ortodontia 4 1L 1-Total 2-Parcial — L 1117184,0,0 x_ L1 11 19510,04 Ll 1]
Declaro, que apos ter sido i ido sobre os proposif riscos, custos & de conforme acima apresentados, mnm_som.:g«om ¢do do a cumprir as ori i @ arcar com os ¢
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assil foi/foram reali com meu e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao uS..ww_ozm_ contratado que assina esse doct

ao realizado, p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[#5-Observagao \ 7 /_ /h D

mN Data, local e RwEnEa do Bex ﬂu:o 1 Nmm ata, local e Carimbo da Empresa
C.t WL L)

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dpntista
:LL\_LI:EL 4 2 AnZi© faum N, b4
_




Bgqubitice pard vosd somit

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

HIRHLN

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha LN@@@ m
406414 14 yn219) || 14111249 ||[AUTORIZADO 50208341 1212)/1942)/1211) INTERCAM
Dados do Beneficiario ; D T B 3 SRRl x y : X
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Sadde
101013,719191914,01519181131715;71 | | 1||POS REDE PRESTADORA TAP MANUTENCAO E ENGENHARIA L1 /11 WL 1 1 |l[708205187566243
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
KETLEEN KARINA SILVEIRA PEIXOT 03/01/1989 (| (_L_J) (L I I L1 1 1 J ||VINICIUS FERRAS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento SoSARRL o N e ot : A i ¢
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS ;
Faturar Empresa

21-C4digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
19121211141718121015121 | | | ||BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
26-Nome da Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Plano de { Procedi AR s SR 5 > : ; A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigzo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagio R$ 33-Aut  40-Data de Reallzagdo 41-Motivo da G
1-1040(84110100,0;3,0; ) jCONSULTAODONTOLOGICA | I L L 130400000 1 10000 1 1 1y s S AA 2o ¥
2-010(1815)3101010147) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | L O (= (A O T K T T T Y ISIZ P hn AL _x_Q_
3-1010181513100)0147 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ||yt y1 1 380,00 50 1 1 1 105,000 1 1 1 3t nSiZrnif yiziOn g _?&
4-1040185390,0,0447| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || I T 38010 g 1 1 1 1900y 1 1 11t uSIRnhANZi0
5-(0101181513107004)7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, I L BB 00 1 19000 111 Sz 2o
I T I | O T O O O Y O I I ___:_____._________.__:________E_:\___\____CD
LTI N | T O O O J L L T S T T T T T T T T T O 7/ [ O
ST 1 I I O O O O I l I ______________r_____.__:_____.___L___\__:__L______
T T 1 O (O I I O O O L I ] T T A T T T O N T Y T T/ 1 0 A
L T T | T N T T A L I | N T O N O T Y O O [ O N O A 1/ A |
S T | T I O T I | L N | T I T T T T T T T T Y O U 7 7 T O I
1 T I | O O O I B L Il T 1 TR U T T T T T N T 7 7 Y I
(X TN | T T T Y O [ J 1 | T U T O T U T T T U T O O {7/ 1 I O A
(X I T O O O O I . I ]l T T T T T T O N T O T T /1 Y I I
(X T N O O O I I —Jl [ T T T T N T O T O I 7/ O o O O
43-Data Previsio Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-part

L 1 1-Tratamento Odontolégico 2 3.Ortodontia 44 6 (L_J t-Totat 2-Parcial L1 11171851010 Ll 1 1110949 L1l
_1J L

Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a exacugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os ¢
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 contratada que assina esse doct

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

I I o ] |

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével iy

Z1hnMAinzor X Yolegy (el

53-Data, local e Carimbo da Empresa

I 7 O /) O

LRSS s - L




- DA

1-Registro ANS Data de Emsséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal [7-Data Validade ¢a Senha 426967
_@33 214 A 210y || 2141111219 ||AUTORIZADO 50208342 1212310421211 INTERCAM
Dados do Beneficiario
[6-Numero da Carteira [o-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Sadde
F 0)3,7,0,0,0,0,073726378148) | ___ POS REDE PRESTADORA [TAP MANUTENCAO E ENGENHARIA 1/1 I/ 898004516186642
13-Nome 14 Telefone 15-Nome do tular 6o plano

ENZO PEIXOTO DOS SANTOS 06/05/2014 || ( ) 1 -1 VINICIUS FERRAS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cécigo CBO S 801 -

N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ 1 CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Namero no CRO [24UF 25-Cédigo CNES
10121214,7)8)2)0)5,2) _ BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
[26-Nome do Profissional Executarte 27-Namero no CRO 25-UF 29.Cocigo CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS —
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados ¥ i

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quentidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipacBo RS 3%-Aut  40-DatadoResllzaglo  41- Motivo da Glos;

-(010)1811)01010,043,0 | §CONSULTAODONTOLOGICA |y yity ji_g ¢ 13143900 0 1 1 1 192101 1 1 1 w1 nSiZnh Az,

2-101018(4101010)0,90; | jAPLICAGAO TOPICADE FLUOR _, N JAL L L L 7200y 11 1000 g 1yt S mAN L

E et I | Y O | 1 ] I N Y A R P s | I .@\E\EELL
R | Y O O I 1 Il L} I Y N P | o v

g S T S v L 11 J JLolsjssped 0 L -FL 1 1 1 1 J Jlel g o) ) L) / /

L 0 ) e [ S0 OO | O OO S 5 0 | J1 81 S S X | O /|

L1 | S ] O L J1 S N N 7 I

Lt I N Y O | | I | I U N v | _.ELE:|_|_:|_L_|__|_L|_

Kt I | S S S | | 1 ) S S 1 O S N O 1 7 | B I

AL U I T T I A | | 11 | I N N T N O O O O O T A O O 1 e ) ML 1 1yl 1)

R S S N I B | L J ) Y N S | /I I

2 I S T S O | | J 1 I O O ) N 1 I I

I T T I | J 1 ) S N U N

A I Y Y | | Il L1 N |

I 1 N N v v | L Il | G I U A O I I I | N/ O I I
43-Data Previsio Témino do Tratamento [42Tpo de Atendimenta 45-Tipo da Faturamanta 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-pan

0 T . ] I | |_J t-Tratamento O 28 3-Ortodonlia 4 || t-Total 2-Parcial 1101650 L L1 1950
Dedlaro, que ap6s ter sido sobre 0s prop riscos, cuslos @ de conforme acima apresentados, aceito e auloriza a exacugdo do a cumprir as @ arcar com os ¢
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim foifforam com meu e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao c_.o:mm_o:m_ contratado que assina esse doct
a0 realizado, p a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

45-Obsarvagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitanto 51Data, local o R%N: ﬁ?ns_? [52-Data, local o Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53 Data. local e Carimbo da Empresa
Ll L1 : pEANLY ur b ZdAA2I0 X NME? ) _ LL VL VL]

[




