Odontalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TAVRTRNIRAY)

TCul Ca® DO tar g - 7

1 hagate MG [3-Duta os Emastc oa Gun [55erna 6 Nomers g 7-Dma Vaiiade da Senha 9342

406414 1119119131210, a_c—_:Nm_E:B 2epatl mﬂtW% 1018)10185n2)0) INTERC mam_o

Denacs g0 Bermfictro t

{8 Murres oo Caners [8-Planc 10-Empresa 11-Data Vahidade da Careirs -NOmera do Cando Necional de Saude
(01042042751,08,7,5y1;00,1)9,7,7,0,3}| POS REDE PRESTADORA CASTROLANDA COQPERATIVA —_ L ) ;

13-Mome 14-Tolefone 16-Nome do tiuar do plano

ANNA JULIA DE OUVEIRA ALMEIDA 06/03/2008 || (1115) 18111019 }15111216 |{MERIAP DE OLIVEIRA DA CRUZ ALMEIDA

Dot o T: it 3 kv

16 Atarvinenic 8 RN 17 Norma Gu Profasonsl SOMCRETTE 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025

N BEATRIZ DEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 SP -

74 Loogo na Operscors / CNPY | CPF 122-Mome do Contratads Executants |z3-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

14111810)4,3:6;018:6;4y | | j ||BEATRIZ DEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 SP

| M-rer 00 Svohaacone Execusmrm [27-h0mero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO

BEATRIZ om:..,wn: SIQUEIRA CAMPOS 143097 SP

Plane ge T Y , .
30-Taveta 31 -Cadgo 0u Procedrmenin 32-Descrcio 33DenteRegilo  M-Face 35-Qid 36-Quantidede US 3T-valor 38-Franquis/Co-participaclo RS 30-Aut | 40-Dala de Reaizagic 1- Motivo oa Glosa 42-Assmeteny
-(0108111540) y 1 1§ ) )ORTOUNIPLANE 1 I JUAL L 121610300005 4 11 10500491 3 ) ) _E_VO:E_M:.NO: P11

CE W T N T N T A I 1 1 [ N ) T TN U W X U N VOO WO VN T W 1 T T N Y |/ 1 I

(I (T T A N O O O | L 1 (R U 1 U T T ¥ (N 1 T VN O O A O T | Y G T

LY N 1 O O O I O I O L ]l (YUK T | T U W U T 1 U W O U T O O I O O I
LS T | N O T I 1 [ AN | N NN OO X A Y W TV N VN U O O O T U O O O

LS T | O O T T 1 1 U N A U X O I 1 N W O O U U T T U U I O ﬂ
LEYI N | O N O O O O T | 1 NI ) (N U VO A A T W T T T U O O U | O O I /
LRV N | NS U A N T O O O (| WY N W00 T ) W U T W U T ) O VO N U U W W 1 U O O | O 0 O O

LTV I TN O T O O O I [ I T U X A Y T Y N T T O O W T T T O T

LT TN N T T Y Y I | [T NN | WS W | AN N U T U U N YV N O T O T N O O O O O

AT N | N O T I T I O I (| [ A U N U T O T W Y O 7 7 |

L-3 T N | N T T T T O IO NN ) VNN | U N O T N T O O T N N T T G O O O O B

LT T 1 O T O O R O L ]l R NN 1 N U U Y Y T O A T T T U O T O N N 1 O O

(2L N T N O O T T T TS S T L J L [ YU T ) N N T I T ) W U T TV U O R O O N 1 | O R W

(LS T T ) U T T T Y 1 1 (TONE UK | W AN TN I T N N OO N VWO T O T O U T O O ) O O
43-Data Provade Témno do Tratamento {44 Tipo de Alendumenio | 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US |47-Vaior Total RS 48-Total Francus | Co-parscpacio RS

(IS O 1 O | { I _L.- o 2Exwm 3o T (L) t-Totat 25wl ; Ly 1216103090 fF L o1y 1931930y vty 11 1)
Declaro, que apos ter udo » prophsis .tnua.n.lb- ivas de f acima ap tados, acsito & s & & CUmpir &s of . & ArcAr com o8 Cusios prevesion |
gsgggkuigi-&iv% @ por mim ), Toif i cofm meu e de forma fatd >=8=n Ouo..-no.i v-a!naaoaagl-vo..i:: gr!%%ii"ggi
[ .In!oﬁuo-n.g%ﬂ! o #m contrato.

49-Cbsarvacho

DY EACIRE

L 03

G

53-Datn, iocal & Canmbo da Efvprase

s i B e e



