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374407 .
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

3 12in210)

6-Numero da Guia Principal

374407

4-Data de Aulorizagio

I I

7_Dala de Emissso da Guia

1417101911210)

5-Senha
| PENDENTE DE LIBERAGAO

11-Data Validade da Ca _Numera do Cartaa Nacienal de Satde

1 11

15-Nome do litular do plano

EUDER EUSTAQUIO GODOol

rieira

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

$-Numero da Carteira

101020250

14-Telefone

(EIRE))

13-Nome

JULIANA HELENA PEREIRA GODOI

Dados do Contratada Rusponsivel palo Tr atamento

03/10/1975 13 m_m_w_-_u._N_D 2

16-Atendimanta 2 RN 17-Nome do Profissional Soliciante 18-Numera no CRO 18-UF 025 -
N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG H
21-Codigo na Qperadara | CNPJ I CPF 22-Nama do Caniratado Executante 23-Nomero no CRC 24-UF m3<,_m_. . —NX
1047 019(5,3 10116 (11 BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG (1) 85200085-36
27-Numero no CRO 28-UF

26-Name do Profissional Execulante:

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA

Plano du Tratamunto | Proceding stos Sclicltsdos

39384

30-Tabeld ufﬂ@a‘mnao_uanmnin:_a 32-Descrigio 33-Dente/Reging 34-Face 350U 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagao RE 3g.Aul  40-Datade Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$
Il (814,010 | L1 L L] 0,000y || Lt L LIl

aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0S8 custos previstos em
profissional cantratado que assina esse documento, os valores

45-Tipo de Faturamento

43-Data Previsao Termine do Tratamenio 44-Tipo de Atendimenta

| I 11 |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobré 0S proposites, fiscos, custas e alternativas de \ratamento, canforme acima apresentados,

contrato, Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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| | 1-Tratamento Odonlolagico 2-Exame Radiologico 3-Criodontia ?c_.nn_.n.amamﬂmm:nwm

49-Ohservagdo

53-Dala, local @ C:
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arimbo da Empresa

52.Data, local & Assinatura nb\mm:\_.an_.?mu | Responsavel
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