&
ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO gip ___— — _— —__ __— __—_ _—_

VI sy

1-Ragisis AHS 3-Data d2 Ermissao da Guia L.ouz de ..:_s._umao 5-Sanha iimien 7 Gula Prncipal 7-Data Validade da Senha 388890

406414 L9210y 210y __»Som_mbuo 50196599 7 1301011211240 INTERCAMBIO
T T — = — T — - T e
[E-Mimera di Carteira #.Prann 1-Emprasa 1-Data Validade da Can 12 Homer do Cartia Sacioral de Saude
109013,7791979,4,0,63,2,5|5)3|48; | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A 7 | WL /| 1 ||Be8005917480095 :
13-Hpme 4-Telefone 15-Home da litular da plann

MAYA INOCENCIO RIZON 1HOT2018 ) (1 1) 11 -1 _ |.; MAYA INOCENCIO RIZON 7
Dados do Contratads Hes L L !

I6-Atanmmante a KR 1F-Mome o Profesicnal Solicilanie TB-Himenro re GRO 20-Ceding CBO 5 201

N THAMIRES RODRIGUES LAGRIMANTE 49529 -

m—— Faturar Empresa

[21-Cadign na Operadoa ( CHRES CPF 22.hioma do Coatratada Eaecutanie FLMGmE o GRO 25 Cotign GNES

(118105 1517471715104 | | | || THAMIRES RODRIGUES LAGRIMANTE 49529

26-tome a?a_m__mm_o.&_ Esacutanie [27-tdmern no CRO 29 Cadiga CHO S

THAMIRES RODRIGUES _I)D_M:S‘pz._._m
Pana g T TPisssdieriias Selichidos s ; . : B A .
a0 Tabela  31-Gédiga do Procediments Fi-Descrigia Fr-DematReqiza 34-Face 3501 I-FranguiaiCa- A@Aut A0-Datn de Renfzacin 21- Motivo da Ginsa 42455
1-0108,1,010,0,0,3,0 | jCONSULTAODONTOLOGICA I M 34000y 11 000000y 1 e SOBr Qi 1

5 U B T N O O s . A | | 11 O N N A O A O I Y I

N O | O G ) R ) S 1 Y e S A Y N O S s 1 1 11

<4t S | A R L e S Sl P I I T T N T O Y G O N O 1 O Y O O o Y AT 0 Y O O O

o [N S 1 N Y Y O | | | Il [ O = N N o O ([ O S N O N1 N OO0 Y [N (OO IS N O PO+ I 1 (O

L N W W A Y Y W e N | | I 1 O ¢ N O A N N DO O N O N O A O OO O | N ) (O O 1 O (O O O O

L6 T 1 S I O O | | Il 1P T e I T O O O 0 N Y O [ O SO (O - ) (| (N O S 14 [ O O O O

L I ¥ Y O O 1 O P et S 1 . Y SRS S A e S I 5] W o 1 5 I O . [ _|_|:|__|_|_|_

L T T O O I 1 Il S S S 1S A I P e U A I I v I A |

I O G O S U T ) | Il S S U A O S N e S e O I

L TN N N N N O R I N [, 1 S I M R Y S A O N ¥ Y A |

. S Y G O e Y I | [S— K {1y O I 1 O O O S (0 e S O O S 1 Y L T O ) O O 0 O

L o S S Y Y A | I I | S e N N N O ) S O N - PR D e T T O O T R O T O ¢ T |

S T Y Y I Y A Y A | I O S o N N O ) N O O N N e O O S S O . O O e

L Y Y Y Y | L 11 |1 S Y R NSO S [ OO SN Y e O I S I O S O 1 S N S . 1 X O O O O O

P/wu Egridisio Tarmnn oo Tralaments #4-Tipo o Asendimenlo 45-Tipo de Falurerenio 4b-Tatal Quanlidada US 47 Valoe Total RS 48. Totad Franquia / Co-participagin RS
_____[IE:EL LI o 2.Examne Radicibgico 3-Ortadontin 4-UrgancalEmenincia £ \-Tolal 2-Parcis _Em _L|_ _11_.11._|1_|_|_|_ _|_|_ | T o O ) . B
Declare, que apos ler sido devidamante esclarecida sobre os propdsine, riscos, custos e allemalivas de trataments, conforme acima muam@ﬁ&vc aceila & mEc___Nc & execugio do tralamento, comprometenda-me a cumpr as onentagies do profissional assistents e arcar com os c ravislos em
na:._.m_o Uwo_u_o alnda que me procedimentais) acmn_._ﬂoﬁﬂ acima. & por mim assinadals), foifforam realizadols) com meu consenti ?B u_nfinm:. Autorize a Op a pagar em meu nome & par minha canta. ao profissional contratado que assing nmmm :.a o5 valores
ao i a arcar com os custos conforme previsto em contrato, rjﬁu
45-Obsarvagic o e >
\\\_.u .9&«. _.ﬂ.wa? b @&
SESY 3V n7 oW

er_um_m _oonm»mwi_:__mwﬂmmau&nﬁu:ﬁmm@ﬂﬂﬂaﬂ
Cirurgia - Dentista

CRO R - 49259

.

u._um_‘ oS_m .53 o it £
:Eh

%L.Hni :.Dumd ﬂm rﬂ% : ._.ﬁ: jﬂumﬁ{,ﬁ__liz L. .%,_ﬁvﬁ
o o

@.w.yu . }M wq

AT




