Relatorio: Produgdo Cirurgi&o Dentista

CRO: 76040/SP

Cirurgido Dentista: (14923) - DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

Nome Ndo Paga Dt. Guia US0s Atos Vir USO Coop. Totaﬂ
344908 - | JOSE CARLOS PEREIRA IBIDE {00202510550601436101 ) 23/07/2020 219 0.3 R$ 65,70
344931 - | JESSE DE TOLEDO {00202530763200000103 ) 23/07/2020 219 0.3 R% 65,70
PALOMA APARECIDA DA S/LVA SOARES
344836 - | (00202528485000000101 ) 23/07/2020 61 0.3 R$18,30
SOLANGE ARAUJO DE SOUZA FERRAZ
350430 - | (00202530865100000102 ) 03/08/2020 122 0.3 R$ 36,60
350432 - | ARYEL DE TOLEDO {00202530763200000102 ) 03/08/2020 73 0.3 RS% 21,90
VITOR GABRIEL APARECIDO DE TOLEDO
350434 - | (00202530763200000104) 03/08/2020 61 0.3 RS 18,30
VITOR GABRIEL APARECIDO DE TOLEDO
353565 - 1 (00202530763200000104 ) 08/08/2020 73 0.3 R$ 21,90
353566 - | DAIANE DA SILVA DE TOLEDO {00202530763200000101 ) 08/08/2020 453 0.3 R$ 135,90
PALOMA APARECIDA DA SILVA SOARES
353572 - | {00202528485000000101 ) 08/08/2020 73 0.3 R$ 21,90
354435 - | DAIANE DA SILVA DE TOLEDO (00202530763200000101 ) 10/08/2020 73 03 RS 21,90
Totalizador
N° de USOs: 1427
N° de atendimentos: 10
Valor: RS 428,1h

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os val

necessarios.

Guias:

I - Interc&dmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

ores serao alterados devido a dedug@o de impostos, possiveis taxas e ajustes

Data e Hera de Emissao: 01/09/2020 16:07
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissaa da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1218171017 17210 || 1248471917 /(210 ||AUTORIZADO 7732323 (201714017249

Dados do Beneficidrio

12-Nomero do Cartao Nacional de Sadde

- JFAFILRIIRE

344931
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0(2,0,2,5,30)7/6;3,2,0,0,0,0)0

9-Plano

11013

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cz

A W B VY

13-Nome

JESSE DE TOLEDO

08/07/1984

14-Telefone

[

15-Nome do fitular do plano

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

o A I O I

(11

Dados do Coniratado Responsavel pela Tratamento.

16-Atendimento 3 RN 17-Name do Profissional Saolicitante 18-Numero ng CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP J
Faturar Empresa
21-Céodigo na Operadora [ CNP.J{ CPF 22-Nome da Conltratado Executante 23-Ndmero no CRQ 24-UF 25-Cddiga CNES
121587 4,63141813|5] | | | | DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRQ 28-UF 29-Cédige CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano dé Tratamento / Procedimentos Solicitatas : . |
30-Tabela 31-Cadigo da Procedimento 32-Descrigio d3-Dente/Regiao  34-Face  35-01d 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagia R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
P .
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43-Data Previsdo Término do ﬁmaﬁm:_u 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Ca-parlicipagio R$

_NN& 1/1 D __\% |__| t-Tratamento Odpntoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgancia/Emergéncia |__|4-Total 2-Parcial L1 12119 1l 0,0 Ll 1 | 10 Il 0,0 1 O I % I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cusfos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

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

49-Observagao

50-Data, _ﬁ_ e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante

51-Dala, local e .pmmﬁm:&.m do Cirurgido-Dentista

£1%9.9 el O )

L& 1o

1201 (PR

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respansavel

L2 G, h 1)
Q [ 4

63-Datz, Jocal e Carimbo da Empresa

L& ot O




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

4-Dala de Al

izacda

1003711018120,

1015171018 1/1210

5-Senha

AUTORIZADO

G-Numero da Guia Principal

7757858

7-Dala Validade

011

da Senha

111210

Dados do Beneficirio

12-Numero do Cartao Nacional de Sadde

350430
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010/2,02,5,3,0,865,11010,0,0,0;1,0;2

9-Plano

POS REDE PRESTADCRA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carleira

L e Lol o

13-Nome

SOLANGE ARAUJO DE SOUZA FERRAZ

23/03/1959

14-Telefone

(1l

) 121110681170

15-Nome do titular do plano

DAVI DOS REIS FERRAZ

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta I
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 095 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

. Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora { CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1215187 141613(4181315] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sSP e
26-Nome do Profissional Executante 27-Numars no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Plano de Tratamenlo / Procedimmentos Solicitados
a0-Tahela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Deserigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquial/Co-participacdo R$ 39-Aut 40- U_m-m de Realizagia
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43-Data Previsdo Términa do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipa de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia / Ca-participagdo R$
_A.O_h.w_:%_:b 2 |__| 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radiolégica 3-Orlodantia 4-UrgénciaEmergéneia |__| t-Total 2-Parcial L1 111212100,9) L1 1934910 A Y O A |

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, niscos, custos e alternati

sontrata, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foiffaram realizado
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato.

vas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos er
{s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observacan

OO RB 1R L)

mm.mmﬁ%nm_ e >mmm.§ do Cirurgiao-Dentistg Solicitafite

51-Data.

Q1 ANO 114:Lié

8 bmmﬁc_ﬁ do Cirurgiao-Dentista
-~

52-Data, lpcal e Assinatura do Beneficlario | Res) I
ODIOR iR rf%ﬁ Wha 3

]



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2:-N*

{

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

10,8/082

4-Data de h:_uwwmnma

1107171018171210)

5-Senha
AUTORIZADO

0|

]

6-MNumerg da Guia Principal

7772400

7-Data Validade da Sel

1018111171210

nha

g

INTERCA

Dadoes do Beneficidrio

53565
MBIO

8-Nimero da Carteira

1010720,253/0,7,6;3,2,0,9

9-Planc
o_o_c_A_O%M;ﬁmmmmmcmnmmmq>oom>

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12N

1 /1

=l [

mero do Cartao Macional de Saide

13-Nome

VITOR GABRIEL APARECIDO DE TOLEDO

02/10/2012

14-Telefone

(!

1 ) I O

15-Nome do titular do plano

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 2 RN | 17-Nome do Profissional Saolicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 7 Dmm B
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
i L ___| Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora (| GNPJ { CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-MNamero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12158,746/314,81315] | | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
mm.zw.-xm do Profissional Executante 27-Namero no CRO : Nm.rrﬂ 29-Cadige CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratemento / Procedimentos Soficitados :
30-Te Unmm 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricao 33.DentefRegido  34-Face  35-Q1d 36-Quantidade US i 37-Walar 18-Franquiz/Ca-participagio RS 39 Aut  40-Data de Realizagdo - Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Tépmmo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia | Ce-participagéo RS
YK :«WMW_ 1.2 || 1-Teataments Odentolégico 2Exeme Radialégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2 Parciat L1 | 1 1713811040 Ll 191010 Cll L L1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e al
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnto(s) acima, e por mim assinado(
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprametendo:
s), foifforam realizado{s} com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadeora a pagar em meu Nnume & poi

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S CUstos previstos em
r minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagioe

50-Data, local & Assin;

N Y

ra do,Cirurgido-Dentista Soll

171

51-Data, local e %mmﬁ:m do Q_\Emﬂu‘nvmwam_u

20 (I

N TO% 114

52-Data, [ocal & Assl
)

ra do Beneficidrio / Responsavel

A e W I

[ AT/

53-Data, logal e Carimbe da Empresa

Py




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

0131708 7/12,0

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autarizagda

1015119181120

7757870

G-Niimero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

10 219

Dados do Beneficigrio

(NPT

350434
INTERCAMBIO

12-Numero do Cartao Naclonal de Saide

8-Numera da Carteira

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10,0,2,0,25/30,7,63,;2)0)0,0,0,0,1,04

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carleira

| / 111 I

13-Nome

VITOR GABRIEL APARECIDO DE TOLEDO

02/10/2012

14-Telafone

) N

15-Nome do titular do plana

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

Dadoas do Contratado Responsavel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cedigo CBO S 095 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ { CPF 22-Nome do Contratade Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
2,587,463 4,8,3,5 DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

(2198|409 (4[e|sa] § 1 |
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados I ; i
30-Tahela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descricéio 33-Dente/Regida  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 3I7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motiva da Glasa 4Z-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participagdo R$

i M “.Ji _\_O_m _\EA |__| -Tratamenta Odontologico 2-Exame Radialégico 3-Ortodontia 4-UrgincialEmergéncia | | 1-Total 2-Parcial | 16| 1 1l 0,0 | [ | 0 1l 0 | 0 T I T T I I |

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propo
contrata, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato,

sitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometen
s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu

do-me a cumprir as orientagges do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos er
name e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observacéo

50-Data, Igtal e Assinglura do Girurgiao-Denista Salicit

12105100

m._._umnm‘_Nam_ € _»wm:ﬁ:m dao Cirurgido-Den

C1AnGBrn i |

52-Data, logal & Assingtura do Beneficiario / Respansavel

COMSB 2 vy

53-Data, local e Canmpo da Empresa

QO3

)




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°*

AW

Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha um o&.wm
406414 1013171018 1/2,0 1015171918720 ||AUTORIZADO 7757866 O/ 01171219 INTERCAMBIC
Dados do Beneficiario : : .
8-Numero da Carleira no 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namera do Cartao Nacional de Saude
(0,0/2,0(2,5;3,0,76,3,2,0,0,0,0,0,7,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (A T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ARYEL DE TOLEDO 05/06/2008 | (1 [} L 1 [ I [ DAIANE DA SILVA DE TOLEDO
Dados do Contratado Responsavel pela Tratamento i ™ r
16-Atendimenta a RN 17-Neme do Profissional Solicilante 18-Nimero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S e

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sP 025 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1215187 14163,4813/5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadige CBO S

76040 SP

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

Plang de Tratamanto / Procedimentos Solicitados : el
30- Tabela 31-Cadigo do Frocedimento 32-Descricag 33-Dente/Regida 34-Face 35-Citd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaiCo-p 393-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Termine do Tratamenta 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Totzl Franquia / Co-participagdo R$

1 9108 1710 |__|-Tratamenio Odonioldgico 2-Exame Radicégico 3-Ortodontia 4UrgénaiEmergancis || +-rotl 2-parcil O A 2T AL T A O Y O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagBes da profissional assistente e arcar com 0s custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

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

49-Observacao

50-Data, logal e Assinatura do Cirurgide-Dentista Solicitante

2108 112> (R

51-Data, E\w_ & Assinatura do Cirurgido-Dentista

(eizfie]grle :

52

_m%vﬂ\m?wm_

tura do Benelicidric / Responsavel

__PE tUrMV\n‘,ufﬁ_. At

53-Data, logal e Carimbo da miw_.mmm.
G3/.681,.25
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354435
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

(018 /1111111219

6-Numero da Guia Principal

7776265

4-Data de Autorizagdo

1117 17101811210]

3-Data de Emissdo da Guia

(110 /1018111210

1-Registra ANS

406414

11-Data Validade da Carteira 1z-Nomera do Cartao Macional de Saide

| 11 11 |

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

9-Plara

POS REDE PRESTADORA

5.Nome do titular do plano

:
I I m>_>zmo>m_r<>om5rmoo

18-UF 20-Codigo CBO S e
Faturar Empresa

24-UF 25-Cadigo CNES

14-Telefone

13-Nome ]
13/01/1991 || (I__1_1)

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

Dados do Gantratado ‘Responsavel pelo Tralamento

|

18-Numero no CRQ

76040

17-Nome do Profissional Solicitante

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

22-Nome do Contratada Executante

DENISE RANGEL DO AMAR

16-Alendimento a RN

N

21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF

_m,m_m_ffmal_m_w_f _

23-Numero no CRO

76040

27-Numero no CRO

76040

AL DAVID NASSER

26-Nome do Profissional Executante

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

49-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura

Plano de Tratamento f Procadimentos Solicitadas .
J0.Tabela  31-Codiga do Procedimenta 32-Descricda 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 98-FranquialCo-participagaa RS )
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46-Total Quantidade US

[ T | B N Y B N T P s s A O
48 Total Franquia Go-participagdo R$
L1 171311910 f [ A

oo
44-Tipo de Atendimento 47-Valor Total R$
_||, 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radialogico 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Cmergéncia | 1 11 0 Il 0,0 |
prometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
ao profissional contratado que assina esse documento, os valc

nativas de tratamento, confarme acima apresentadas, aceito € autorizo a execugao do tratamento, com

foiffaram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatoria, Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

45-Tipa de Faturamento

43-Data Previsia qmﬁ
RSN e=1]
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre 0s propésitos, riscas, custos e alter

cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato.

o uo‘.?m.m:._m:a

|__| 1-Total z-Parcial

49-Observacda

50-Data, lggal e Assi

1O 1/

@:S do Cirurgido-Dentista

vw m:.’ .l

51-Data, lpcal e .Dmm.swa do Cirurgiao-Dentista

N oS ger

52-Daia, ﬁmmA e )mmmz&_m do Beneficidria | Respansavel 53-Data,Jocal & nmq_& da Empresa
¥, / e - - 4 I\ 4
AN HTOGRUO | e o A 1O 1RO
e
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ML

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha th.b. @wm
4068414 12131/10,71/12,0 1218111017 11210 ||JAUTORIZADO 7732356 211109/42,0, INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio SR : =
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmera do Cartao Nacional de Satde
(0,0,2,0,25/284,8,5/070,0,0,0,0,1,01|||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L
13-Nome 14-Telefone 18-Mome do tilular do plano

PALOMA APARECIDA DA SILVA SOARES 18/05/1993 || (I_1_1) L 1 | LI | [ | ||PALOMA APARECIDA DA SILVA SOARES
Dados do Centratado Rasponsavel pela Tralamento i i
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissionat Solicitante 18-Numero na CRQO 19-LIF 20-Cédigo CBO 8 075 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome da Contratado Execulante 23-Namero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1215,8(714,63418135| | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Prafissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Plano de Tratamenta / Procedimantos Solicitados . !
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32Z-Descrigdo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumgprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato.

49-Ohservacao

50-Data, Jacal e Assi

51-Dalta, local e Assinatura do Cirurgiag-Dentista

g
|

ra @IOV_E_. iao-Dentista Solicitante
QT agn/

Ll 011 249, %

52-Data, local

e Assipatura do Beneficiario / xo}:mﬁm_
" y A
gV Al Ot 1RO < Phyane Sen

53Data, local e Om:ﬂ.ﬂu da Empresa
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