OONK _.;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ’:A_ _ l_ __‘ __ -_ :. =_ _
ﬂé&:g Jjw_wp_.\ﬂo_m: 2,1 ;.u.ms% o122 L_ AUTORIZADO guss0 ;_MWL“_EW\_E A_m_w,m.mmwmo\.,zm_o

Dacos oo Bereficaic

5-Plano

8-Aumer 2a Caneina
@:o_m_o_m_m_m_m_m_m_m_jo_o_o_»: 111014)

POS REDE

PRESTADORA

10-Empresa

562G ADMINISTRADORA DE

— 11-Dwa Vaicace ca Carera 12-\Gmero 2o Car:so Nadoral co Saice
I PO O |t

13 Nome
ﬁ EUCLIDES FAUSTINO DA SILVA

14 Telw'ore
1s00nsso || (L) 18L18)15,75 1

15-Nome co thular €0 plaro

£DRIO MOURA DA SILVA

L

Dados do Coryamdo Responsével peb Treamenn

16 Amrcmens & Ry 17-Name 0o Protssional Sokcrane B AMIE R0 fhr 2000 CO0 S
N : LARA SILVA MILANEZ \\\l_ 13 sp D~
e Faturar Empresa
21-Cacigo na Operacora / CNRJ 1 CPF 22 Nome o Cortratado Exearare 137478 24 UF 25-Cogo CNES
1319161816,416,1181510] | | J ||LARASILVAMILANEZ | =
25 Nome 2o Protssonal Exsazare 7 santro 00, G110 2-JF 295555080 S
LARA SILVA MILANEZ 157478 sp
Plano ce Tratamer=s / Procecimentos Sclichacos
o dtfacm 3503 d6Cuamicace us 37-vax 25-“rarcuaToparipacia RS BAr 40D ce Reaizagho

30 Tadela 31-Coigo €2 Procecimentd 32 Desricda =

1-1070/18(1,040,0,0,6,5) CONSULTA ODONTOLOGICA

T0-Derze/Regl

L SR nQinZ

2 _O_O:m_b_o_o_o: 19181 11 PROFILAXIA: POLIMENTO

1 i UL 1 3183001050y g g 104904051 ) |
AsDy g gt L BBIMOOILL 1) 10001051 1) LS

41- Motho ca Glosa 42-Assrxua

AU 11

Declaro, que apbs ter sido ido sobre 0s pi

fiscos. custos e altemativas de tratamento conforme acima apresentados, aceito e autorizo a
inado(s), folforam i

2101071814101010,1,9;8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO %EC\E[LLW_@L._OIE_ 1 11 195)0,0y L iSRGy YL
b_b.@_m_:o_o_o_:w_m_tvmomgx_?no_._zmza %[EE.O 01 11 1930105 1 1 1 C._LL@_InN@\mW:DE BRE.>
5.(010{814101010111918) |- j PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID | it It B153010 y_ 1 1 1 100303 4§ 1 1 _AE_M_%.@\@W:EU_ LY
0 AT | G e 1 N R o U 1 PR LI [ T B A S B A A R R e Y A (S PO | 7 I 0 | P Y B

7 [ VAN R et R L5 DO e i | 1 v PR N | O RS e e R B TR N T/ T

PO YO0 | IO e [0 i OO 10 i T LS 51 RN | NN T I S B e B B S PR 0 0[O GO | I o
P I | G A W ] A Y o 1 1 [F\LE_Ir_I_LL.E_____:_:____L._I_LFI__IF.:F._L\E_____

T S Y N O 1 5O S (5 _IIL_ul\_rLLr_.lF._Iru_._IE_ I T O N N O N O N 0 I ) N 0/ 54 1] 5 B S

1 TV B = o Y Y 8 B rLrILE[LI[L.E______.E_\____:_:I__IE\__:_LL____L
X1 O | O 1 T ] ] M O PR AN [ | R A 7283 B S {1 (O | IO B =1 1)

T |00 I A 150 I O B _||__||L_LL____t_________.E_____L._LL.LFLI:_LL;I_L_____

7 T | LY O A Y A G 0 11 L JL_Juioel e rrrmriell A O | T M P 0 5 |

T T | T A ) | (| 11 N | LR (P 1R T A O A (T ) [0 | T PR M o (T Y 5 151 9

43 Dua Previsho T émino oo Tratameno 44 Tipo e Acer 45-Tipo ce Faasamensd 45-Total Quarscace US 47 Valor Total RS 48 Total Frarcua / Co paricipacso RS
_..I_L\E\E [ 1-Traamerto Odorolbgieo 2:Exame Racoidgico 3Orodonta 4-Urgbrda/Emergénda L L) rToml 2Parcial E'EN-EE EE a4

o-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em

e
contrato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

dodo
) com meu consentimento e de forma satisfatéra. Autorizo a Operadora a pagar em meu

nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse cocumento, 05 valores

referentes ao tratamento realizaco, comp
[45-Observagio

1do-me a arcar com 0s Custos conforme previsto em contrato.

_MWN _ ara nm—m%_Dqu

55 Dua, local 6 Assingura 6o Cinrgio- Fisa Soicage T 1w o eonins 3 oo ek UQHA Uentista
(66T /nn R vl G865 il - cRoISP 13747

52 Da%a, local v Assnatua & Berefio.
a6 ozt

\

o / Resporsdy,

|

53 Daa. local e Carimbo 2a Smpresa
_‘FE\E\E




