GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLULIVY

347266
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

1216111 1011219}

5-Numero da Guia Principal

50179669

3-Data de Emissao da Guia

_m_m:_o:_:w_o.

4-Data de Autorizacdo

_w,m:_o::_ff

12-Numero do Cartéo Nacional de Saide

703403467241900

11-Dala Velidade da Carteira
Y - 1

15-Nome do titular do plang

MARCOS THEOD

9-Plano

POS REDE P

10-Empresa

MARCOS THEODORO DE

g-Numero da Carteira

|010(3170

RESTADORA

13-Nome

MARCOS THEODORO DE SOUZA

Dadas do Contratado Responsavel pelo Tratamento

ORO DE SOUZA

1UF 30-Codigo CBO &
RJ 09

24-UF
RJ

28-UF 20-Codigo CBO S
RJ

uw.m-m:s:iﬁc.um:_namauc RS

801 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante
ADIOLOGICA COPA 500 LTDA
Faturar Empresa

N CLINICA ODONTO R

21-Cadigo na Operadora 1 CNPJ | CPF

10,01,41012148171018

22-Nome do Contratado Execulante

KYRIA SPYRO SPYRIDES

27-Numero no CRO

15486

26-Nome do Profissional Exacutante

KYRIA SPYRO SPYRIDES

- Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigoe do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 30.Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 43
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43-Data Previsao Térming 46-Total Quantidade us 47-Valor Total R$
R O ] L1 1212120) Lt 11191010

Declaro, que apos ter sido devidamenie esclarecido sobre 08 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, noBEoBm»m:ao.Ba a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) uaom&:a:”cﬁmv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizade, ooav«oimﬁm:ao.am 2 arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

45-Tipo de Faturamento 48-Total Franquia / n?vmanamnwo R$

do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

[ {-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia ».Cﬁm:nﬂv\mamﬁm:n_m | | 1-Total 2-Parcial

49-Observagao
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£3-Data, local e Carimbo da Ei

mpresa
30101220 Radi

52-Data, local € Assinatura do Beneficiario /

OO 5 ﬂ

50-Data, local

1

e

e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

o

S—

51-Data, local e Assinajyra do Clrurgiao-Dentista
Kep

310 LEingiCh




