
1111 11111GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2_N°

4-0atadaAutorizaçAo 15-senha W-NúmerodaGulaPrincipal 17-0ataVelldadedaSenhe
I . __ . 11 ,---,--,,,_,_,, '-'--'--J I ~/LQ..l.~..J/~ AUTORIZADO 7598002 ~/LQ..1..~..J/~

317574
INTERCÂMBIO

8-Número da Carteira

1°1°121°1215111°15151°161°11141911111°111
ta-Nome
LUIZ HENRIQUE GABRIEL 30/11/1967

Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento

16-Atendimento a RN IIH-Nome do Profissional Sollcltan!e

N SIMONE GAMA CARDOSO

21-c6digo na Operadora I CNPJ I CPF

12161214141313141811171 I I
22-Nome do Contratado Executante

SIMONE GAMA CARDOSO
26-Nome do Profissional Executante

SIMONE GAMA CARDOSO
Plano de Tratamento' Procedimentos Solicitados

33-OentelReglao 34-Face 35-0td 36-0uantldade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partlclpaçao R$30-Tabela 31oCódlgo do Procedimento 32-Descrição

1-~1811 ° 10 10 10 1310 I I I CONSULTAODONTOLÓGICA '-I '-I L!LJI I 13 141.~ I I I I 01,1~..J I I I I IL_LJ'-~.JI.

2-~1814 °1°1°1119181 I IPROFILAXIA:POLlMENTO IHASD" __ I'-_!_L..JI I 13151.1.Q..JQ...J1I I 101.I.Q.l.Q..J1 I I I I,L_J_..J~9F;: ~I'

3-1..Q._.1..Q...J1814°1°1°1119181 I I PROFILAXIA:POLlMENTO IHAID I 1_'__ 1L!.LI I I 13151.~1 I I 101.l..Q.l..Q..J1 I I I I.~"~I ,

4-LQJ..Q..J1814°1°1°1119181 I I PROFILAXIA:POLlMENTO IHAIE " __ I I--.!.LI I I 1315 I.I~II I I 101.1~1 I I I IL_LlI~vO.luJ

5-~1814 ° °1°1119181 I IPROFILAXIA:POLlMENTO IHASEII __ II.2L11 I 13151.1~11 I I 101.~11 I I I I.L_L_IL~.J

6-1~1815 1 °1°1119161 I IRESTAURAÇÃORESINA 1_11_1~11--.!.LI1 I 16111.1~11 I I 101,1~11 I I I I.I--L"~"

7-~1815 1 ° 10 1211 181 I I RESTAURAÇÃO RESINA ~II DOM I L!LJ I I 11 12 12 I.I~II I I I ° I.~II I I I I.I--LIL~.J

8-~1811 ° °1°1412111 I IRXPERIAPICAL IRPSO"-,L!.LII I I 11 j41.1~1 I I I 101.~" I I I I IL_l...J~1

9-~181511 °1°111961 I IRESTAURAÇÃORESINA 1......3!_..JI~L!LJ1 I I 16111.1~11 I I I 101.1~11 I I I I I.~"~

101~118 15 11 ° 10 12 10 ° I I I RESTAURAÇÃO RESINA L..E.........I~ I--.!.LI I I I 18 18 I.I~II I I I I ° I,~II I I I I I.I--LI~ I.

111~118 11 10 ° 10 14 12 1 I I I :..;R-'X..:...P.=E-'RI..:...A::...P:..::IC-'-A.=L_

12~118 15 11 I ° 10 11 19 6 I I I RESTAURAÇÃO RESINA

13~118 15 11 I ° 10 11 19 6 I I I RESTAURAÇÃO RESINA

141~1I8 15 11 I° I ° 12 I ° O I I I RESTAURAÇÃO RESINA

15~11 I I I I I I I I
44-Tlpo da Atendimento

Ll1-Tratamento Odontológlco z-êxeme Radiológico 3-Ortodontla 4.UrgêrtcialEmergênda

45·Tlpo de FahJramento

I_I l-Total2-Parclal
46·Total Quantidade US

I I I 1714141,~1
47-ValorTotaIR$ I ° II~I

I I I I ,
48·Total Franquia I Co-partlclpaçao R$

I I I I I I J,LLJ
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altematlvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, oomprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(5) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

,ferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
49..observaçAo

II
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