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3-Data de Emissao da Guia
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13-Nome: 14-F@gfons J 15-Nome do titular d plano
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Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contraiado Executants 23-Numere no CRO 24-UF 25-Cidige CNES

151914141110,3)8,2/5,3, | | KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM

26-Nome do Profissional Executanta 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Codiga CBO S

KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM

Plarg de Tr ) /P 8
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43-Data Pravisao Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US (47-Valor Total R$ 48-Totsl Franquia / Co-participagin R$
L JH_1 31 R Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ottodontia 4-Urgncia/Emerg: |__I +-Total 2-Parciat 1 1 13151744040 1 & 11 105,040, [

Deciaro, que apés ter sido devidaments esc|
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento e de
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme

larecido sobre os propdsitos,

1iscos, custos e alternativas ds tratamento,

previsto am contrato.

, conforme acima apresentados,

aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no:

M6 & cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos pravistos em
me & por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
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