GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e

o ErveBo 38 s | da Gasa Principal 1 Dl Valiade da Sonha
S 10213, 1213 Furomu_no |11eauoz | 21910011 in2 4 1?3‘?3%546!0

Cantees 10 Emprosa 11Dt Valdade da Carters 12 Numem do Cantie b el o Saaie
10,0,2,0,2,5,5,1,1,3,0,0,0,0,0,0,1;8,0,3,|/ POS REDE PRESTADORA [SERVICOAUTONOMODEAGUA L e k)
| 14 Teletonn 15 Nome do thukar do plano
|m‘( EXEPEDITA FIGUEIREDO DOS REIS 02/07/2010 e L Y T Y A 3 et s I EDMAR FRANCISCO DOS REIS

RN | [17Nome s Profesionsl Sorcne + ppca 18-Nomer no CRO 1DUF 3 025
N MARIANA MOREIRA NASCIMENTO 35920 MG )
Faturar Empresa

na Opevastors  ONPJ 1 CFF a0 Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Comgo CNES
I &16 161416,6,4,9,6y2,6) | | 1 |MARIANA MOREIRA NASCIMENTO IEQZO MG
Norme & F 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cintgo CBO &
MARIANA MOREIRA NASCIMENTO | 35920 MG I
rh. 2Lasge B Socesment 32-Descrclo 33-Dente’Regillo  34-Face 35O 36-Quanbidade US IT-Valor 38-Frnquia Co-participacdo RS AU 40-Data de Realzagho 41 Motvo da Geose 42
+(01048,5,20,0,1,5,8) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 16 I 15183180000 1 1000 S e L ~
201081,0,040,4,2,1, | )RXPERIAPICAL BMSE e 000 11 10000 g 111t iSIQUMWUA RN R L L
gt oty -t 1 3.1 4 | I L O S N N O A I O O T ¢ O S Y T T O O T N O N O YO OO | 0 1S
v o0 P e IR D ST MR e 1S R (O O | Il I S (Y I R T N 1 A /e Iy T
e AT SCH D N e N RN VSR el I L {1 SR N O S I I I (I ({2 Y oy
v VS N S N S (e | | Il I S T Y Y U P S e T U e e T 2 O T O A
T T S TR R (N [ T | [ E— | 1 S I I I A I o 1 Il I__Jl 2 T 1 Y Y I
o e s T S N Y ) O | | 1l 1Y T N Y N e 2 I
o R D SR R T A Y | L I | I S Y [ V| O 21 O 1 O T 1 O
ekt 11 .11 111 L 11 | 1 ) Y Y SO 4 NN Y N Y Xy 4 O Y e O N O N O O 7 O OO 1 O R ¢ OO 28 s
o MU G TR A e i I S | l 5! | Y N O Y S S N M I O (OO O SO O (O O AP O 1 S WO | I O /1 2 ) < Ol ) 50 S5 T s
Lo e VA e U N (N M TS R R N | I | § O T S O Y S N O e I P I M e [ O 1 O 7 O T A A { O 5%
I T | e e et . O O e P S OO | | I | I ) ) N Y O O N A OO N U N O O O O O O O T IO 1 S 4 OO DO /A0 O | i T |
o TN N O Y N T IS | | 11 S N O N O O S O O O S IO Y (S oy S OO IO TSN | e 1 50 U 7 o G | ) Lo | 55 T U0
e Al R S I S R I (N I R | || ] N S ) N O O Y SO (O O IO O N I S (O OO O S0 O Y GO 0| 5 | ol SO 7 { SO I ' TS 200 | 100 (50 O
(43 Dute Provede Termw. & Tramrerts Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46- Total Quantidade US [47-Valor Tolal RS [48 T otal Franauis - Co-partcipecho 73
Ll 1) |ru Odoniologen 2-& 00 3Oriodonts 4-Ungincia'Emerys | +-Totwl 2-Parcis Ll L 151917309010 | Lt 111 1004040 Jf L b1 L )
Mmm-mmm.oWolpmM riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tr i tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar CoM o8 Custos previsios »

contrato, Declaro, anda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma f Autorizo a Operads -pmommummanwmlnh-conu a0 profissional CONratado que BSSING e8s0 JocuMmento. 08 valon
referentes a0 iratamento realzeco, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
HB-Obeervachc

ool oo Can O 51-Dala._ local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiano / : ,/ W.b&docmtﬂvw‘: .a
| 2isina i dyindy 3 g;;v L3I N2 Uawena_ LU )L LR ) ,@ Cé B || Rl i3 Cirurg

Digitalizado com CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

