! U r~
Qh]id_“‘@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO  © . "H"l“ H " II ‘II

Il actes powi

1-Registra ANS ‘ﬁm e Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Niimern da Guia Principal 7-Data Vabdade da Senha 397260

406414 A 8011090210 [ 1148111971210 [|AUTORIZADO 7964227 4 n9tn2y1y INTERCAMBIO
B-Mdmaro da Carlaim B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlsira 12-Nimens do Cartho Nacional de Sadds
1010,2,0y2,5,0,7,3,6,7,0,0/0;5,045,7,01,|| POS REDE PRESTADORA NISSAN DO BRASIL AUTOMOVEIS SRR R )

13-Nome 14-Talefons 15-Nome do fitular do plano

LUIZ GUSTAVO DA SILVA VALIM 03111988 || (1L 1) L1 1 | ki1 1 1 1 |/LUIZGUSTAVO DA SILVA VALIM
Oados do Cantimtngo R el pelo T: SRS T e e e R e G R i B S
18-Atendimanio o RN 17-Nome do Profissional Sdlicitants 18-Nimero no GRO 18-UF 20-Codigo CBD § 025

N CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ Fatu;-ar B
21.Cadigo na Opaeradara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulanis 23.Numer ne CRO 24-UF 25-Codigo CNES e

1002112153151 41730143 | 1 CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
26i-Nome do Profigsional Executants 27-Numero na CRO 28-UF 29-Casdigo CEO S

CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
Plano da Tr o f Procedimenios Solicite ST, 2 SRR G e Tl ! = i : et S R R e
30-Tabols 31-Cddigo do Procedimenio 32-Desoricho 33-Dents/Regido  34-Face 350t 36-Quantidade US 37-Valort 36-Franquia/Co-participacho RS 38-Aut 40-Data de Realirago 41- Molivo da Glosa natura
1-10)08,1,0,0,0,2,9,4; | jLEVANTAMENTO J AL I 12020200000 5 1 4 4 195990 g 4 g1 w1 i SnOnOnAS 11 1 !

e L P Y T O SR i [ S [ I /1 JiE o ] SR ] s St | S S e e | T L R S (S B 5] ] o ] SR f B2 | =) (o S

= o L e S BN R R | | (o L] e | Il Sl U R R | S e A U R I AR 1 BOS g R S  R

= L P W e O R el PR (A e T I P | Il 1 S ¢ e e el D R R e W e e Pt e U T T A T e | e P P L S B [ L

A R e e | i Tl B |1 LA | 11 5 B [0 L [ O B H s R e o e R e T e e o e s IO P e (]

6- a -,

DA D 0 AT T e 7 0 O | | SDO - Serwgo de Bocumentaqﬁo Odontoiégaca e i e 1R 1 P IR 0 IR [ I [ P e oy s )|

= Lo DU VT S o WS [ | e e s e N 1] (0 1SS O] 2 e N TR | R B P B B Sl e i s

— Luiz Gustavo da Silva Valim 89764 :
95| | ) i | S DO SSCYIL C] ] T R 5 ) = : e R I Y o R S - e [ 1 B B e O S R R )
20/10/2020 17:13 5t Tei.. 992285872 '

8-

o 1T [ e sl 1 | | 03/11/1988 VR Odontolife S0 T e (S R O TR b A T (e T TR LS

el e ap e e [ o i A S ] e 5 | | Dra. Emanuele de Arau]o Carvalho BT T g R T S ]

L O [ o | )] | ' T i ULl oo e i, O il ot e e e (o ol [ O N SO NS 1 ey o | B [ [0 ] ) |
Al b ] el S R ] U G | )1 1 N I A Y ORER ) A T 1 [ (1 B [ e g OGS 1 1 (L T L L L

v et e e N ] T R () (et | I | RS SRS [ 1 ) O O Y Y 5 o O I N 0 0 B S P T T L T )

AL LRl R T R R [ R | | 11 % AN K S S o S Y Y ) Y ] U O e RO 1 O Y 0 ) T TR T e e

ado L1 = ol R e e A N | I % B et I M R P e 2 e e e e [l 0 et e (I O By et L i T R T
43-Datn Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faturamenia 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 45-Total Franquia / Co-pariicipacio R§

L v SRR Odoriolbgico 2 sgico 3.0 4UrgbnciaEmargénci || 1-Total 2-Porcia T 0 7 WM O | | T e e R T T A |
Declaro, que apoés ter sido devidaments asdaraddombmospropésﬂns riscos, cusios e iyas de trat ...,' fi acima ap tados, aceito e ] 2o do trat do-me & ir a8 ori poes do profissional assistente & arcar com os cusios previstos em
llntla!o. Daclaro ainda que u(s} wuuodimenluts! descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiffio lizado(s) com meu consentimento e de forma satisfattria, Ml.unzna Opsmdora a pagar ‘em meu nome & por mhha conta, ao profissional contratedo que assina esse documento, os valores

p tendo-me a arcar com 08 custos oPRlorme preyi trato,

ﬂe-obswa‘;iu

50-Data, local e Assinatura do CinurgiSo-Dentists Solicitante

L s | o

52-Data, loca = Assinatura 63-Dats, local e Carlmbo da Empresa
ltoOn’?Ouﬂﬁ R




