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Dados do Beneficidrlo v s ; 2
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartda Nacional de Saide
1940,2,0,2,5)1)05,5,06,0,1,8,3,5,6,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll L L1
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do tibdar do plano
BEATRIZ BERTELLI FERRAZ 05/08/2002{| (L1l J) L1 I FL_1 1 1 | ||ANDREIABERTELLI FERRAZ
Dados da Contratadc Responsével pelo Tratamento : =
16-Atendimanto 8 RN 17-Nome do Profissional Salicitante 1B-NGmero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8
N ALINE NERY DE LIMA CLINICA ODONTOLOGICA 90936 SP 02 025 -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratade Exscutante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(3111410,14012,5815;4| | | | ||ALINE NERY DE LIMA 90936 SP
28-Nome do Profissional Exscutants 27-NGmero no CRO 28-UF [20-Cédigo CBO S
ALINE NERY DE LIMA 90936 SP
Plano de Tratamento | Procedimentos Solicitados i o fis ! ;
30-Tabels 31-Cédigo do Procadimento 22-Descrigio 33Dente/Reglic  34-Fece 35O 38-Quantidads US a7-Valor 38-Franquia/Co-partcipagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Asy/
11(010)181101010,013/0| | jCONSULTAODONTOLOGICA | iyt g 1 3445000501 1 1 1950105 1 1 ¢ 1 gt usihbmd@ud0n 11
2-1008/5,1,0,0,1,9;6 | jRESTAURAGAO RESINA L8 5O i gt 1801000y 1 19000 1 1 1 1 i SO Lt i o
3-010y85;1,040,1,9,6; | |RESTAURAGAO RESINA L7 L0 gt i B 00 1 105000 g 1 1 i iSO M R
41010/815)11010,1/96 | jRESTAURACAO RESINA L28 JLO it 11 B 00 11 105000051 1y 1t siaSilin L9, __R
5-10408,51110,0,196, | | RESTAURAGAO RESINA L3 L0 U e 1 B 00 g1 1000 g g1 iSiOA A9 | Kt
0-(01081511,0,0,1,9,6, | jRESTAURAGAO RESINA L46 J O yty yi1 1 B 00yt ¢ 1 1050005 g 111 oSO8t &O___ ﬁmkﬁ
7-101011815)11040196; | | RESTAURAGAO RESINA LA I U I O L W L L o e L Y L T I O R __L_op__._:::&Q_LLLL
2-10108,5,3)0,0/0,4,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | I L 1 BEIOO g 1 000 g1 g iSRGl A1 1)
0-10,08,5y3,0,0,0,4;7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | L L B8 00 1 11 10000 1 g L SO L L L~
101008,5/3/0)040,4,7; | ;RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, UL L BB OO ) 1 000 a1 SIC Rl 2 =
110)0,8)5131010,0,47; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L O O W O L L O O O O A A - [ N4 T T _%
L I O I O I O O 1 I T P Y T A O {1 | 1 O O
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L3 T I O O OO 1 J L T T Y O O T O 7 4 O 1 IO O
43-Data _uls-wo ino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenic 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagac
S ﬁn._: :_.ﬁ 11 |__| 1-Tratamento O gica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergancla |__J 1-Total 2-Parcial Ll 151414,0.0 [ | _o___o_o_ [ O O I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos §
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documentc
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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