tary Tiacs (o vite son

i

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

referentes 2o tratamento

p o-me a arcar com o0& custos conforme previsto em contrato.

contrato, Declaro, ainda que. o{s) prooedimnlo[s) dwcrim(s} acima, 8 por mim assinado(s), foifforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatria. Al

L%

1-Registm ANS 3-Date de Emissao da Guia 4-Dala de Aulcrizagho 5-Senha E-Nimero da Gua Princpal 7-Dala Vaidade ds Senha 364973
406414 / 1217719181210 || 1311/1918)/2,0 ||AUTORIZADO 7825577 I2I5JII1L1 |n2|0| INTERCAMBIO
B-Nimary ds Carleirn B-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carleira 12-Nime do Cartho Nacional de Sm
|010|2lo,215|3|1,3,1,3;1[olo.oio|0|1|0141[posnenepassmoom DENTAL UNI COOPERATIVA A (RS
13-Nome 14-Telalons 15-Nome do Btular do plano
CAMILLYVITORIARODRIGUES RIBEIRO 18/09/2003 || (I | ” { L L I L1 1 1 I ||BRUNADIANARODRIGUES HERCULANGO
1m\d-nm aRN 17-Nome do Profissionst Solicitants 1E-Mimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CEO S 025 -
N CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
Faturar Empresa
21-Cidign ns Oparadara | CNPJ { CPF 22-Nome do Conlratada Execulante 23-NGmero ne CRO 24-LIF 25-Codigo CNES
1012111215131514,74113| | | | ||CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
26-Noms do Profissional Executants 27-Humao no CRO 28-UF 25-Codigo CBO S
CINTIA CAETANO CAVALCANTI 18203 RJ
Plaiio deTratamento/ Progedimanios Sollciagas o o 0t s s T o oo o S e e
30-Tabels 31-Cédiga do Procedimenta 32-Deserigho 33-Dente/Regilio  34-Face 35O 36-Quantidade US 37-vValor 38-Franquia/Co-panticipacho RS 38-Aut  40-Data de Reslzagho 41- Mothvo da Glosa 42-Assinatura
1-10001344(5] | | | | | | |DOCORTODONTICA A" [ i1 L T O £ L T T A 7 WA Y O . A O
R ] N R T e A B I 1 O Py e P £ o 1 SO [ A O e I o Yl YT Ol ) v T e T LT ST v
e e L I T S N 2 | I o T T 1 S T o (Y R M e R B TR e s T T
CET i A o 1| i il e L o O T T e B O 0 S 0 o o T ) IS T s U | 0 1 ol T ) ]
e e T O W Ll 556 ' U ) AR Y (1 Y[ o ot M S0 G L e TR L L
0 T o L -Ser\.«lGDdeDoCumentaQaOOdom 6 T R o G A T e T o OO T i R e
Q
L (T T O 1 ;’;’"’"y\fltorlanadrlguesRlba;r I T e
0 ’
o R (ST 0 18/3812020155 Tel 94353324 R T e e O B s O I O 1 gy ot (D LR )
AT e N [y /2003 VR 0O  83736III|I.ltilLll|I.i!ll_l|||f|lll|ll|l|1l
Sr. Bduarge A Catapr dontolifa
Y T O e O Rrets U L o T S O O 7 (i D (T
AL | T e AT T e | Il | iy e PR Rl P e | e R N S o
12 (I A B (S S e I Il P RO s R e L Y e e S SR RS S )
remieat ARLIT I ot R (O PO Y T 1S I I YT [ o s A ] g T T e R O s o O o £ (Ll T el (R )
(e T Y R I Il C L S T e S L ) R S S S S R O A TS T I [
(LA (o Y | I I 1 T T 0 e Y s Ry e (S T A TS T e e T IR AR ]
[43-Data Pravisio Tarmina do Trotamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamnnto 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RE {48-Total Franquia | Co-panticipacio RS
o Y [ Js o 2.Exare Radidioglco 3-Oridontia 4-LipsncaE merganti || +-Total 2-Parcial A | 131811010 Ll 1] 195919 RS S
Daclaro, que apos ter sido devidamente esclaracido sabre os propésitos, riscos, cuslos e altemativas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a 804 ot do-me a pri asorientaqﬁasdopml’iulnnalaas:stsnlaaarmrmmoscuslnsmwlstnsam

W Opsrsdar*pagar em mel nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

40-Obsenacia

\

[sa-uma.tuca & Assinatura do Girurgiac-Dentista Salicitante

(S Y IR s (it )

61-Data, local & Assinafura do Cirurgldo-Denista

LS ]

11

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

U I B P e




