Ocoriclife GunoE TEATIENTOoPONTL o - JATEAATA

| Regmwo ANS 3.0u1a da Cmiesdo da Goe 4-Data da Autanzagha fi-Sanha 1 iaranie An Cing Proe o 1Lt ( diriaria 39 .~r- 446922 -
laos.m O 410 21y || 1995919414/1211) ||AUTORIZADO 8170344 1044319445 _J_J INTERCAMEBIO
Dadon do Bene’clire s — z
[5-raumers 82 Cormea 9-Plana 10-Empinea 15.-Cinta '/ sl 2 Cartesrs 122 avares s Cartdes Ve wirad fa Tl
1010,2,0,2,5,1,0,2,2,03,0,0,1,1,7,6,0,2||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE L L 1 J
13-Nome 14-Taletona 15 Mo de) et ) phiarey
NATHALIA DA SILVA ANDRADE DUCTRA 20/06/1986 || (11 1) |1 1 | FI_1 1 I J |[!GORMANSO CARVALHO COUTO
Dados do Contratado Responséval pelo Tratamento
[T Tews—— T7-Nome 80 Prafssional Solclams 18-Numaro no CRO 13.UF 20-Linp (20 S 025 -
N VICTOR CRUZ CARVALHO DA SILVA 45811 el Faturar Empresa
21Congo na Oparaaara f CNPJ | CPF 22-Noma do Contralado Executante 23-Numera no CRO 24 UF 25-Conign CNES Enviar - RX
11161072(9)312,0,7,7,7( | | | ||VICTORCRUZ CARVALHO DA SILVA 45811 RJ 1) 25100200
26-Nome do Profasonal Executane 27-Numera no CRO 28-UF 29-Comgo CBO S (1) 35100200
VICTOR CRUZ CARVALHO DA SILVA 45811 RJ (IF) 85200153-37
Plano de Ti 1P F 5 - = - - )
30-Tabwia 31-Ladign 8o Procedimento 32-Descngdo 33-Denlo/Rogido  34-Faca 35Qid  36-Quanuidade US 37-Valor 32 FranquayCo-garocacio S At 40-Data de Rechsa o 3 4 Moo ca Closa 42-Assransa
+10,018,513,00,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD y_  yi 1y ji_| | (31800100 ¢ 1 1 1000405 1 1 1 1 11| nsid Dyv0Bd edd 1
2-0/08,5,3,0,0,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE )| . T T . O 0 T 0 I iSO
4
2-0,0/,8,5,3,0,0,0)4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, N L L B8 010y 1 19200 g 11 it S ByQudiredainy
<0)0851310,0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L T 0 N N L L K O O O N IIEHAIEHIEOIJ r/cldr-n ]
[] ~ hIN
5.1010(85,110,0,2,0;0) | jRESTAURAGAO RESINA L7 OM gty g g 88000 1 190000 111 1 nSiSnCi el
A - 0
¢04078,51,0,0)2,040; | |RESTAURAGAOQ RESINA L2z oM gy g 81800001 11 1900091111 1 nSASSSedli g 11
7101018,5,2010,1,5,8) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 37yt yi_4 45 @ 3 10010 11 1 1 1910101 1 v 1 st uSih&r©idini
LY | I [ | I 1 1 T 1S 1 (I S T 7 N 7 A ) A A
£ N | T N I I I | J 1 I I I I P e 7 A S A B
TR | T T A B B A | ] B ) Y I Y I N Y Y N N O Y N | O . O O 1
AL T T Y I S Y A | 11 B 1 S P [ T [ e P | 7 J |
A T N 1 O I O | I S N N Y A | s s I
LEY T N | T O O O | 11 ) U 1 U X e s T 7 | o v o
fl I | N T T T T O | J L ) S (U | e
Ao I 1 T T I A B | J () I (N A (Y [
[43-0ata Prewsdo Termno do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantdade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquaa ! Co-partcipacdo RS
L 1) I o 2:60m0 30nodonta 4 | *Tow 2-Parcia L 1815130010 1 1999y o
Dedlarg, que apds ler 6ido dey escla sabre 0s prop nscos, custos e allemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execugdo do Yatamento, comprometando-me a cumpnr as onentagdes da profissional assistente e arcar com os cuslos previstos et
contrato. Dedaro, ainda que o(s) procedimenio(s) descrilo(s) acima, e par mim assinado(s). lov/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatdna. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome 8 por minha conta, ao profissianal contratado que assina esse documento, os valare
referentes 3o ralamento realizado, compromelendo-me 3 Brcar com os custos conforme previslo em canlrato.
43-Quservagho
su.o o Cuur, lista Solcitanie 91-Da'a. local @ Assinalina da Cuurgido-Dentisla 520 @ Assinall ol @ Carimbq da Empresa
M 4” |1,§/ rl )} %u, I_IE ) lﬁl VF ia_nNQJln., u_:l »SI_Q_HL_‘D

D ViatarCarual
mﬁo% b %o /mw% D eho 'S .Qmdrad M u(lflrur‘c:;z;o Denllsta

CRORJ 45811

Digitalizado com CamScanner



