X }f Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e "" "‘ ” II ”"l I I I“
38

1-Ragaro ANS 3-Data 0e Emsato da Gula [4-Dota ce Autoraacho 5 Senra [-Numero da Gum Procpal 7-Dat Vaiidade da Senha 20977
406414 07 ynd 2 41“ 191811111214 ||AUTORIZADO 13187652 0157101211215 INTERCAMBIO
Dadoa oo Banetctro
8-Nomaro ca Careva 5-Parc 10Empress 11-0ata Valcade da Cartera 12.NUmero do Cartdo Nacional de Saode
1010,2,0,2,5,1,1,7,3,1,0,0,0,0,6,5,6,0,2; | kPOSREDEPRESTADORA JCOSMADOBRASILPRODUTOSE [ L L ]
13-Nome 14-Tetefone 15-Nome do titular do plano
MARIA LUIZA DE SOUZA TEODORO 05/08/2004 || (L1 1) I_L 1 1 FI_1 | ||CARLOS ALBERTO TEODORO
Dudos co Comtramco Resporsavel poio Tratamento
16-Atsrcimento s RN 7 Nome o Profesonal Sokciiante T8-Numero no CRO 9-UF [75-Coago CBO S 025 -
N _] PATRICYA PERES BARRETO 22604 sC ] s
aturar Emp
[21-Coaigo na Operadors / CNPJ/ CPF [22-Nome a0 Contrataco Executante 23-Nomero no CRO 2.0 [25-Coaigo CNES Enviar - RX
10,7,4,811,2,8,8,3;2 1 | | |JLPATRICYAPERESBARRETO Jzzsod sC 085100200
|26-Nome ao Profissonal Executante: [27-Numero no CRO 26-UF [29-Codigo CBO S (0] 85100200
PATRICYA PERES BARRETO 22604 sC
[ —T———
30-Tacss  31.Co0go co Procedimento 32-Descricho 33DenteRegilo  34-Fece 35Qu  36-Quantcade US 37-Valor 38-Franqua/Co-participago RS 30-Aut  40-Data de Reaizagho 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
10,08,5,1,0,0,1,9,8; | | RESTAURAGAO RESINA 38 O AL 1 1811940 | | | 10000 I LSy dynid 111U 1 el ——
2010851010196 | jRESTAURAGAO RESINA 37 Vi B 00y 11 1000y 1 S e a0ndiql : (—
3.0,0)8/51,0)0y21040; | | RESTAURAGAO RESINA 36 | Vo 1 818 10 0 g1 1 1 403040y 111 |'|_L_J|E||_L_J(|__|_|/L_[_j|_[_|_|__l
+010815,1,0,0,210,0; | jRESTAURAGAO RESINA 46 1 OV ity g1 B0 Oy 1 105001 11 b |L§JL_|_|/LL_|/\_|_JL_1_LJ_QL_
s |1 T I N O I [ I O Gl 8 0 | M8 5 (S | N A 0 S
e Jlod e b e () | 1, (1 A S A I I I 7
’ T T I I O T A0S Y Y O I O 1 L ]
o | l I T T Y N T O A I o
. T T Y A | A5 M 1 NS TN O ) 1 VO 0 T 0 5 O T O 1 O 1
Y I N | N T LW (A A %  THCHTSSRRY SO G T CO e 0 A a3 K TS v RN o N 50 ¢ RS R S O SO )0 R 0 OO O O
" T 5 e o Y 1 S O NSl O o T . A ST O S5 O ) 7 v
n {61 O T YO T | 0 TR 0N 1 | A SO P VA N ¢ 00 O N (AN O A N 1 I I
LY TN N O OO O O | SRS Jf VSISCm | L N | 0 2 (¥ MO N L N N N [ O | o | [ T/ 0 O 5 O I O O
" T T I I [ | S R N OO NNT O (O S O O O TS T O O [ O
o 1R O | A N R 1 o S| TN 1 N | T T O | A
[43-Data Provisso Temmino do Tratamento [¢4-Two de Atenaimento [45Tipo [ US [47-Vaior Total RS [48-Total Franquia / Co-partcipagso RS
1 1 1 ] l |__J 1-Tratamento Ocorictogico 2-Exame Raciolégico 3-Ortodontia 4-Urgbnci Emergnca II__I!-row2~Puml | 1 | 121918,0)0, L | | | 10},0,0 O T I |
Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, acumpnr as do assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram © de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 que assina esse 08 valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
15 Ohearvagao l

50-Dnta, locai » Assinaiura 00 CoprgdeDgtaty Sorctante 51-Quia, ocal ¢ Assiratura op Crrgdo-Bersata _ 52-Data. local 6 Assinature 6o Btnoﬁo‘n% IKD“ Yocal & Canmbo da Empress
s il Vo o T B ” L At iy L 2n214) Lt n
I T e




