=il oo
gﬁ&.z\@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e :_ _ ‘ _= ==

ranouicia’e pad vacd somi
1-Regisiro ANS 3-Osta 0 EMesho 00 Gua 4-Data 08 Autorizacho 5-Genha [6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha Nmmﬂﬁ
408414 11109193271230) || 193731913 1/(210 ||AUTORIZADO 7396302 110910151210 _ZAmmozsm_o
kit ol e ! e e e R O
da Coneva 9-Pano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadide

10402,0,2,5,1,0;8,75;1,0,0y1,1,9,6,0,2|f POS REDE PRESTADORA CASTROLANDA COOPERATIVA I O /|

: 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

CLAUDIA RIBEIRO DA SILVA 19/11/1983 : | ) 11 MARCIO RODRIGUES COSTA

Dudos do Contratada Respoissvel peto Trataments ; R e G st R "

16-Alsncimento s RN | [17-ame o Profasioal Soiciants T&NGmero 7 RO 19-UF _m.o.oo%u ceos 025 -

N BEATRIZ DEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 SP Faturar Empresa

21-Codigo ne Opersdora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executsnte 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

14118/094,3/6,0/8,64; | | j [|BEATRIZDEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 sP

2%:Narma do Profssionsl Fiscssrsy 27-NGmero no CRO [26-UF 26-Codigo CBO 8

BEATRIZ DEMARCH m_Dcm_mb CAMPOS 113097 SP

Plano e Ti 1P 8al ; Vit gt gty R A G A A B, o RURsR i R -

30-Tebela  31-Codigo do Prooscimento 32-Descriho 33DemeMRegido  34-Facs 35O 36-Quantidede US ar-valor 38-Franquie/Co-participacio RS 3%-Aut  40-Dets de Reaslzagio  41- Motivo da Glosa 42-Ass
1-(010641450) | | | | 1| ) ORTOUNIPLANE L Tl fC 1 129800090 1 1o 10590 11 _E_@:?o@:m@rrtuu_?
o (e (| R N O O S O O | Il T N OO T 1S A O O T T SN P I N N N | Y I 4 A 7 o | I <IN
R 1 N I I T T O I I O | Il A Y O I Y N N O T 1 [ N (N N I | 1 T O I DS
LY OO N N N T N A I O A | | I 1 S N N N I P N s I N N 7 T I O I T O D
LAY I I ) N N T O T O I A N | | I I S A I Y Y Y N N I I 8 T I O ({1 N (O O [ D
o (N N | (R 0 e [ L [ |1 |8, | | J ) Y S 1 N O Y N 8 {1 /4 I
LAY I I I (S I O O O I | | J1 O N I N I 8 N O I N N I T T | O O 2 T 1 1 Y Y
L L4 L. 4 . 4 1 1 J | 11 || I A N S N N O S I N Y N U U O 7 I 1 11l | -
LY N N I N N N I I A | [— | ) N Y S O [ e Y N I O (O N 7 N /s (O
L2 [ N N I O O I T A | l 1 R N O Y N 1 P S U I N O U S O 1 {7 1 O 1 O O O P
LA N N I [ (Y IO O A I | I ) T N O 1 U S I N I T T T | 4 T 7 s | O 1 I
L3 [N 1O [ T O Y I I [ — | 1 T O 8 O 1/ e T I I 1 D
LY 1 T 1 N T T I Y O I | I 1 R N S P I I I Y O N N {1 ' W O P
Lo [ N I Y I O I I | I ) S I Y I P T O T N O 1 I/ T 1 O
LI I T I N A O I O I | | 11 ) S T N S N I A N 1 (Y N (N I (I N /2 Y O
43-Data Previso Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participach
1 O 1 O I 7 | ] 1-Tratamento gico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodonta 4-Urgencia/Emergéncia L_J 1-Total 2-Parcial L1 12161910,04 Ll 1 1 1 190,04 Ll L L1 1]

Daclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propsitos, riscos. cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo & execugio do fratamanto, comprometendo-me a cumprir as orientag&es do profissional assistenle e arcar com os custos |
conlralo. Daclaro, ainda que o(s) procadimenlo(s) descrilo(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu consentimenlo & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documenic

referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me & arcar com 08 cuslos conforme previsto em contrato,
49-Obsarvaglo

3-Data, local e Carimba da Empresa

qE:WﬁnﬁSga% 51-Cy \“WEM__“ irurgido-Dentista _WF _ _w_mHH_anumgm__na:imﬁuozﬂs_ ﬁ@t\(ﬁ? —m_ _ _.3 _ _: _ _




