Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ,I

1Paginti AMS ‘ Sbaﬂﬁﬁw‘mmnéu di Gila deliata rimimnma@m arihe M dig Sl Pripeiped ol Validade da *wnha
406414 10171047 1211 J 11251 9174/1211 ) [JAUTORIZADO | B787895 ﬂ RALAYRNLITIESAY INTERCAMBIO
Bheidos oo Bareficistio e ’
Helurmen di Carteita ) Pl VkErvprasa %oaw Wallithacs i Cottiirg 120pimsto o artis Nacional de Salde
(0102,0y2638)5/944,00,0(0;01,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA RN
Thame A-Telefone ‘ A5Mome de ditular de pisn
MATHELS BATISTA GIL 14102/2000 || (L by L L b kLot L.} ||MATHEUS BATISTA GIL
Thaths oo o Respohasvel pafa Trak o s
16sAtendimerto & FIN F-Notne di Profiesiona) Solictants 18-Nimiaro no GRO 18P [20-Caae (B0 S 025
ODONTODOC 18381 MG 09 2 -
Faturar Empresa
Meiadigo na Qparedora / GNP J ¢ GPF 2280 do Santrateiy Execulanis it Wiimarra: o GRD 2401 JF 25-Odtligo CHES
18)01017,1,912,9/61419| ; | | ||ANDERSONLARAE SILVA 18381 MG
oeNamé da Prafissionsl Executanty 27-Miitriets no GRO ZHAJF 28-Codign CRO 3
AMTJE:-PZSGN LARA E SILVA - 18381 MG
P e T to 7 s Slisi :
B0+ Tabala Fhatiddige do Procedime e 2-Descrigio AWbenteRegifo  3dface  BHAMG  BE-Quantidade 8 I7Walor 3B ranomia/Co-participagio RS agaiut  AData de Realizayio & Mot da Glosa 42« A»sﬁpa\urs
1:10108111040)04294; | (LEVANTAMENTO | I AL L 12020230900 1 1 1 1 103000 g g 1 nSiS e 1 wjplh
[z
CCES NN U 1 R O IS IO R O O O PO | {1 AR T T N O Y O O N O s O N O U T 0 O 1 74 O 4 O 1 O I I
S W 1 O 1O OO O UL O O PO | il {1 T O O N TN U YO O O NP O O S I TP T S O 7 O 4 O O
R T SO O N O L O T O | (1 S A U . I N O OV O N U SV I NV [ [ (O | S X O OO 7 S U & O N I
L U U O O O O O VO T | 1 1 S O .1 O T O A U IO O P A 7 T 1 O O O IO
L3 TR VN N O N O O O T o | 11 T T O O OO O P A T TS N T U N I O O O § O 2 N O 4 O I
LA W U 1 N O O N O O O O | 1 (TN I N U O T O O U A O N I I O O X 4 OO O . T O O O I
L N 1 O O O T O O s | I {8100 A I T O 8 [ O 1 [ N T P 7 T T o L]
g oMLY b b Lo 3 B id.] | 1 P00 O SO O P U 1 O I T N P O O U B VO O U U P TN | W X O T A OO £ O I
Bl S N O O UL N O VO O | IR § P T O N O YU N OO A O N U U O O TN O | O 1 O VOO V4 N O 4 O I
b | 11 O N O O VU O U N OO T MO O NS O O OO 7 O U O SO O O I
wl Lo L | 11 2100 1 T T T O U O U T O T A (P O O A O O £ O . Ot
WL vt | 1 1 O U T R U T T P N Y U T S U O {2 O O O
S8 T O O A O N I O O | 11 810U OO T T O 1 I O O O O S O U O S O[S P O O O 7. O OO O OO 1 O O O
Rl T 1 U | bk L L | 1 (810U 1 I S U T O T T O PO U N O O I I O I 1 P T | T 74 U 2 O O o T I
A4 Doglas Beplsiuiio Tﬂrmﬂn dn Mtamuntw ms Alsrdimento 45 Ti;m de Paturwnanic b Todat Quagntiinde LS A7vator Total BE Ab-Total Franguls / Coparticipagio RE
&L J/I t“] Odantoligios 2«Exatne Fadioligive 3-Orodantia 4-Urgincia/Emergéricia == 1-Tatal G-Paralal - 1:? 1242 I 1040 L1 Lw‘]mi 1010y Lo {T»I ol Lk L
Dediaro, L;pm mmk tor sidu devidamente esclarscido solite os propésites, rissus, custos e altarastives de tratamendo, conftrme aclma apresentados, sceilo & dutorizo a execuniis do tralsmento, compromeiendesne a cumprir as orlentagdes do profissionsl a&kmtsgmxte 8 BICHT Lo W mﬁmgﬁg&&wmw Biv
vontrato, Decliro, alhds que o(s) procedimentols) dascrito(s) acita, e par min assinadols}, Tolffaran realizato(s) com meu consentimento e de terma satisfatonis. Autorizo a Opetadors @ pagar em meu nome e por minha cnntaﬁ%@ﬁ‘{w ’ gﬂma“mtmw mmr@ dotlinietle. o8 valores
refarenies no tratamento ealizact, comprometandu-me a arcar com os cuglos conforme previsto e Gonlraty, ) ’,,}U ) ﬁ
A Dibswrvaiio . \ i

T O (“‘
st s K A
L e

S0.Data, o & Assimatine do ClramieDisntiste Solicine 1 Cguzeﬁl & Agsinaun z@& wgiﬁﬁmwntmm
N S O S 7 T | !

= G
72 Eﬁ.gm mmm ufad mwmmnmm syl i 53-Data, mrmubmtﬁz tn re o
] mQ 114 A@N zf Thinn m’[ el w&j QLT ] pilio

mw»«mm u-q»n—vuw\-'m




