iy 2194

L

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

J»I}mx de Ermissao da Gula 4-(iata de. Auur\zal;ﬂo 5-Genha (6-Niimero da Guia Principal ; -Data Validade da Senha
121501018 171210) || 1215110181412 “Aummzmo 50186625 21311219 I lNTERCAMBlO

8-Nimero dﬁ CBI\BIIE 9-Plano 10-Empresa
191013,7101010,010,2,310(6,7,0,23 POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30

[11-Data Velldade tla Carteira 12.NGmro o Carléo Nacional do Sabda
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| 16-Nome do titlar do plano.
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3 N Tosional Selicl

17-Nome do P

18-Nometa no CRO.

TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA

21-Codigo na Operadara /

NPJ/ CPF

LILEAN FREIHA

10)11250,4,78)7,8)2
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24.4 UF 25-Codigo GNES
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26-Nome do Profissional Eecutante

LILIAN FREIHA

[22-Nurera no CRO

19764

[25-Codige CBO 5

(1) §1000375-RMD (1) 81000375-RPE
1) £1000375-RME

30-Tabsla  31-Céig o Procedimento
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37-Valor
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|43-Data Previso Término to Tratamenio |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo dit Faturamento 45-Tital Quaritidade US 47-Valor Total R$ 4-Total Franquia / Co-participagéic RS
Ed W e E é}i-ﬁmnmmodm(nmplcu 2.Exame Radioléglan 3-Otlodonta #-Lrgéncia/Emergdncia 14 +rota 2Pt L1 1 1815165100 L1 b1 1910405 [ Y |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposites, rischs, custos e alternativas de iratamento, conforme acimi apresentados, ﬂcelheauwruoasxwucaodo(ratamenh @ cumprir as ori 5l assistente e afcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim

iiforam

e forma

com meu

referentes ao tratamento realizado, comprometenido-me a arcar corm os custos conforme previsto em conirato.

Autorizo a Operadofa a pagar em meu nome e por minha conta, a0 pmﬂﬁsiunal contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Dbservagao

[51-Dats, local & Assinaura do irurgiac: Dentisia
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