ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5-Sanha
AUTORIZADO

3-ata d¢ Emissio da Gua

1118171016211,

“-Data de Autorzagdo

17071916/12,1,

7-Data Vakdade da Senha

8706013

|6-Nimero ca Gula Principal —

-l

111917107921

586651

INTERCAMBIO

10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numera do Canao Noconal de Saude
DENTAL UNI COOPERATIVA | I/] I__|

14-Telefone 15-Nome do titular do plano
11/10/1976 * &\ ARl %.Dh@h._v Ez_mg RODRIGUES SOUZA

18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S e
_ 44352 MG —
23-NUmero no CRO 24-UF . 25-Cédigo CNES
44352 ‘Bo
27-Numero no CRO 28-UF 25-Codigo CBO S
44352 MG

21-Codige na Operacora | CNJ / CPF

19/4(7198,51,9(642

22-Nome do Conlratado Executante

WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA

28-Nome do Profiss.anal Zrecutanle

WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA

Faturar Empresa \

AC-Tahala 31-Cadigo de Proced mento 32-Descrigag

CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Denle/Regido  34-Face 35-0trf 36-Quanlidada US 37-Valor 38-Franquia/Copanticpacao RS 39-Aut
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40-Dala de Realzagds 41- Motva da Glosa 42

|
I
|
I

—_—

48-Tolal Franquia / Co-oaripaca R

43-Dgia Previs3o Témming do .?w_.waa:_o 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Fawramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS
LU%imo ,hm,_: A1) |__| 1-Trasmento 0dontoiégico 2-Exame R 0 30 4-rg 9éncia || 1-Total 2-Parcial | | | 13140 10 [

101000 11 ] T

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, cuslos e allemalivas de Iralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a ex
conlralo. Declara, ainda que o(s ) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consenti e de forma salisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao pra
referentes ao tratamento reahzado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em cantralo.

€CUGao do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente & arcar COM Cs Cusios previsios em

fissional conlralado que assina esse documento. os valores

45-Observacso

....03:-7 52-Dyta, | e Ass| do
?N | M Wolay
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