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Dedaro, que apds ler sido devidamente esciarec do scbre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme adma apresentados, aceilo & autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assstents @ arcar com oS custos previstos em
contrato. Dedlaro, snda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ecima, € por mim assinado(s), failoram realizedo(s) com meu cansentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora 8 pagar em meu name e por minha conta, aa profissional contratado que sssina esse documenta, os valores
referentes 80 tratamento reelizado, comprometendo-me a arcar com 03 cusios conforme previsio em contrato.
[45-Otvervacta

53-Data. local @ Ca da Empresa

..me.m_\zs]\lgwmmo a&\&\%& OO ) ‘Lm,mvb \,/J L_ N,

[ dT 7L Aol Tose”)

Digitalizado com CamScanner



Odonilife’

P gudsde fau ool Kne

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N

|

il

..85 . v?ﬂimmilmn.wi 210 r_u.m&m o......a 2|0 AUTC Erirs Ao e mO._mwo
406414
_ LS s | 81819141219 | AUTORIZADO _:msz U14yr101641219; | INTERCAMBIO

Dudoe & Borwlcdrw . s SN - 3 R — ; : = T S T T

&-Nurrere an Carters 8-Puano 10-Empresa 11-Data Vakdade da Carteira 12-Nsmero 6o Certbo Nacianal de Saude

(91012)012)51219,4)1,72,0,0,0,0,01,0;1, POS REDE PRESTADORA sz;rcz_ COOPERATIVA 1 11 i ”

L aiind 14-Telsfone 15-Nome da tiuler 6 plang

ELIETE ANGELA DA SILVA CARNEIRO 28081966 || (1 ) L1 1 | L1 1 | J ||ELETE ANGELA DA sILVA CARNEIRO

Dados de Corer pele Tre - a3, 1 5 ~ AT - T ) AN s o s e s BT 8 Ty R A Y S e : = - > - ey
- - - w LT LRaa NI ORI SN ki L G R ek Carurwil 2, = 1 > - B .\m

1&-Amrdmenc 8 RN 17-Nome do Profseonal Sckcitants Gmera no 20-Cédiga CBO S

N ' RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA Ters e 0 i peye

! Faturar Empresa

1-Camge ne Operadars | ONPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Execitante 23-Nimera no CRQ 24-UF 25-Codiga CNES

(91311131012)110,1,5/6y | | | RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO

25-Nome ac Protvsonal Executants 27-Numero na CRO 28-UF 28-Cédiga CBO §

RONALDQO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO

D s S e o s e e R TRl

X-Tews  N-Codge & Procedmentc 2. Descrcdo 33-Dente/Regila  34-Face 36-Qld  36-Quantideds US I7-Vaior 3%-Franquis/Coparicipacda RS 38-At  40-Daia deRealizacla 41 Mctvo de Gioss 42 Asgnanes

"1919(815111010,19,6) | | RESTAURAGAO RESINA LM Y U e 1 180100yt 1 1 10010y g gy g S0 Ko Oy g S -

g S | Y I :I_L_l_______LL_L____.___rr_____EEE\E\EL::_

b S ) I O O R N | (| JLJ 11 I O Y O O ) | | | (A N

S ) I T T O O Y L JL Y I I O O | B Y X T T Y [ T ) T | I I |

il S S T T I O O | L JL 8 I O N N R N A T I Y O [ O V' 1 Jurl 1

it Y Y Y O O (I I T | Y Y I O | T I L L e Ly

Al I ) Y O O N N | L | I O I B A | | 1 T O O I Y 7 I O I O

L L Il I Y O O N O N T O O Y N I 1 1 Y O O T

bl S 1 I O R R | N Iy S I O O O O O N T I N O O L L e L

f | O | | 8 | I T 1 O O Y T I T O O O O | LJl L | O B

A N | O O O R N | L J 1 :__r______I._L_fr__ﬁ,_‘__:I____:_=_E_|_:_Ll.:___:___

ol | Y O O O Y L :II:I_I_[____r__r___ﬁ,_.r__[_____[__Lr_:r_:E_____

o 1 I O O R R ( J L I T Y O | | N A | [ N T T 1 Y

"l ) T O O O | L J L I O I T | I T O | ol JoJer e e el g

h | I I O N N | | J | I Y O I L et JeJet et e el g

43-Data Previsdo Términa do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta |46- Total Quantidade US 47-Vaior Tatal R§ [48-Total Franquia / Copartiopacéa RY

) O I /| |__J 1-Traamento Odontoidgica 2-Exame Radoldgico 3-Onodontia 4-Urgdncia/Emergincia LJ *-Total 2Parcial L 11 16811y0;0 L1 11 19990 I O O N I
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