o wm rem e

Odorlolife

e Loy

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Hm

1-Ragnro ANS > Dala de Emvasho da Guls -Dain de Aubrizagho 5-Senha |E-Kmero da Gta Prncipal 7-Data Vaidads da Serha 440541
406414 g 122,00 [ 11814211210 ||AUTORIZADO 8143971 1401321ty INTERCAMBIO
Codus g0 Berwfcurin
R-Numer ca Cariors - Plano 10-Emprosa 11-Data Vil bada ca Carem 12-Numero €o Cartds N ol de Sauia
1010420,2,5,2,9,1,8,5,8,0,0,0,0,0,1;0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
1Mo 14-Tolulong 15-Kama do fiudar do plano
ANA LAURA DA COSTA LIRA 15/12/1898 (| (1__1_1) | |l _I_ki_1 1 | | ||ANALAURADA COSTALIRA
Dados do Contratads Responetvel pelo Trtamenio
18-Alenorwaly a RN 17-Kome do Frofmsannsd Sche tanta 15-Neme o oo CRO 15-UfF WCodgn CBO S 025
N ODONTODENT TAGUATINGA 4992 DF 01 -
\ Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora ! CNPJ J CPF 22-Nome ou Contratady Execastanty 23-Numer no CRO 207 25-Céndims CNES
151197,2:8,2,0,1)1040y | | j [|/YEDAALMEIDA RODRIGUES 4992 DF
t-Nome 82 Profesiony Ewoutante 27-Nurners no CRO 29-LUF {2-Cédwgo CBO &
YEDA ALMEIDA RODRIGUES 4992 DF
Plano de Tratamant / Procedmentas Solictades
10-Tacels 3NCidagu b Procsdrmnty 32-Desericdo NDerleMugida  MFace 350 I6-Ouenlidade US ITValor I8 FrangquaCo-periopacio A3 AW 20-Duts do Rodizncly 41 Moo da Gloss 42238 el
1-1008,1)0,0,0,0y6,5) ; ) CONSULTAODONTOLOGICA | I AL S 131400005 g gy 10010y 1 g q g St ® il £ 3028
Ll N S I O 1 I | N N N Y {1 I
S L T T I I | | J1 I T S T N T I N A | ' I 7 1 I I
S J N S N T O I | I 11 I S T N S N ¥ N I A N s I | o | Jn_L w4 Jr1 11
o A N | T T I A N T Y O | L I S N Y N O P N N 7 1 I
L5 W T | I N I T I | J 1 N N S S Y N R N T I S T N O P T A 7 T I o
L W N | N S N I A I | I I | N N A T (N N N Y A I | O 7 O A I
Sl T Y ) Y N O O O A T | | I | T Y N A S X S V7 oy o Lt
R J N I N I N A I | L I {1 1 S T A I | | T I 7 I A |
Lo N I N N O I A l 11 S N P I A A | | T I 7 | I
R N N N N Y A L J 1 {4 I V) O I I
L T S T T T I Y I L J1 ||/ 1 S T N |
R T T O O A I I L I 1 S N T T I A | T I
S Y I | T N I A O | | J ) S T N e | V4 T A v
jl_1 ! | | l J | || I S (1 A | 4 I 1 I
g L i 44T po ge Alerdements 45 Tipo da Faluramenio 4&-Total Quanbdadn US 47-NVakr Tolal RS 48-Total Franques | Co-particpagzic 2§
j i /{ ;243 |_J t-Trotamerts Odonoléen 2-Exame Radielégica $Oriodontia 4-UrgbreoEmergéacia |_| »Tout 2Parcad 1 1304090y ) 11 10300 )t
Decisrs. que ap6s ter ads dasdanents esclarecido sobie os propsios, riscos, custos e allemativas de fralamenlo, conforme acima apres , aceito & ae 3o do o, comprometendo-me a cumpre as atientagtes da profissional assislente & arcar com os cuslos previstos em
contrato Declaro, ainds Gue cfs) procedimentols) aescrito(s) acima, e por mim assinado(s), fosloram realizado(s) com meu consentimento e de furma salsfaléra Mlonzo n Operadora a pagar em mau nome @ por minha conta, ao profissional contratads que assina esse documanto, os valores
re‘erantas ac bataments real zado, compromsterdo-me a arcar com os cUsios conforme previsio em contrato
4p-Crnarindy
£t x
Lrlaat el m posiratuna o Cinyrgdo-Dent gh ROu 5t-Uaca l’-'de"ﬂhf\l!ullﬂu(lf @ 52-Data, k- ¥ v Aggrgura g lepeliiang / Respong il S:Data bcal 6 Carknvo d Eingresa
A& an ) iy s LB 1) 4 emiala ‘ J_LSH 1449 M [ T N |
crO®

o Npiyoe ! i ol oD R nd ot wriooee ot ERar s . L

PO o s 2o

o 2

54 i wir g

Digitalizado com CamScanner



