
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

O 1 8 2 7 O 19-;:;; REDE PRESTADORA 

2-Nº \\\\11 \li \\111111111111 
J20810 

INTERCAMBIO 

15--Nome do titular do plano 

20/08/1979 LI 

14
~t'=t•=fo'='ne-::::l..!...I )---'=='=='=='=::::='..1-_.::l::::::::':::::::::'::==::::=:__i L'.E:.'.L::..'.l::'.S.'::E..'....T.'::E~L:;:O:..:.P_:E;:S:;:.0:-,A~S=:::';L V~A;:;:;:;:S:;::A-;:N:;:;T-:-o __ s-;------ --::;;==;;:---:;::------:-;-;-:-----

/' 

Dados do Contratado Respo;.::ns:::_áv:::•:..'.I º:::"':::_º~Tra:::_1a=m::.::•:::":::_'º ____ ...:::_ _ __c ______ _:_--=-----....:___::_ __ -=--- ------
7

---'_:_--"----=.....:_ ___ ---, ~ '". CBO s 
~ 1ss-uPF 120-c='9º 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 

b~=====:L1~~;,:;::;~::;;:;~~~:,:,;,,;:~i::='~=:=:õ'=:==:=:===::==:===::=================~1r:2~J~-N~úm~e~ro~n~o~C~R~0~===~1,2s4-UPF 11 25-Código CNES 

21-Código na Operadora I CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 

13 16 19 j 7 1 O j 8 18 1 5 18 1 O 11 DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 117199 

26-Nome do Profissional Executante 

DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 

12;~ 1129-Código CBO S 

L_ ________ __, 117199 

Plano de Tratamento/ P rocedimentos Solicitados 

1 025 -
Faturar Empresa 

1 

1 

Dr1 Danielle de Almeidu Silvu 
Cirurgiã Dentista 
CROSP: 117.199 

30-Tabela 32-Des--·,ção J3-0ente/Região J4-Face JS-Otd 36-Quantidade US 3?-Valor 38-Franquia/Co-participação R$ 39-Aut 40-0ata de R ealização 41- Motivo da Glosa 42-A ssinatur 

31-Côdigo do Procedimento ..... 
r) ..,j1 {)f'I Í,.,. /1 r') 

1- 1~118 12 1OIOIO1 8 17 15 1 1 _E_X_O_D_O_N_T_IA_S_IM_P_LE_S_D_E ___ 1_ 1_6_1 l __ l 1_1_1 _l,I_ ~~- 1~7~13_1,1__Q_j__Q_11,__J'---'---'--'-I 0_1,1__Qj_Q_11__J'---'--'---'--l ,l_l_ll211~ 10 ..J/ ~ li ~ l 1 1 l _,.__ -=------l'-

2-1_1_11 ____________ I ___ I I __ I I_I _ 11 1 l,l_l_l l,----''----'----'----~l,I_I_I 1----''----'--'--~l,l_l_ll_l l_l__l / I_I_I/ I_I_II._~~--____ _ 

3 - I_I _ II,____,----'----'----'----'----'----'----'----'----' ____________ I __ I I __ I I_J_I I l,I_J_I I l,l_l_l I l,l_l_ll_l l_l__l/ l_l__l/ l_l_l ,I _ _.___.___,__ ____ _ 

•- I_J_I I I ___ I I __ I I_J_I I l,l_l_l I l,l_l_l I l,l_l_ll_l L_l_l/l_l_lll_l__l I, _ __,_----'-_ ____ _ 

5-1_1_1 I I _ _ _ I I _ _ I I_J_I I l,I_J_I I l,l_l_l l l,l_l_ll_l l_l__l/l_l_l/l__L_I ,I_ ~-~ ____ _ 

s- 1_1_1 1 I ___ I I __ I I_J_I I l,I_J_l 1 1,1 __ 1 _I I l,l_l_ll_l l_l_l/1_1_ 1/ I_I_I I,~ __,___,_ _____ _ 

7
-1_1_11 l _ _ _ l l __ l 1_1_ 11 1,1_1_1 I l,1 __ 111 l,l_l_ll_l l_l_l/1_1_1/I_I_I I, _ __,___,_ _____ _ 

a- 1_1_ 11 I _ _ _ I I __ I I_J_I I l,l_l_l l 1.1_1_1 I l,l__l__ll_ll __ l _ l/1_1_1/I_ I_I .I_ ~-~ ____ _ 

9- 1_1_1 I I _ _ _ I I _ _ I I_J_I I l,l_l_l l l,I__L_I I l,l_l_ll_l l_l__l/l__l__l/ l_l_l l.__,_----'-----'--' ____ _ 

10 
1_1_ 11 I _ _ _ I I __ I I_J_I I l,l_l_l l l,l_l_l I l,l__l__ll_l L_l_l/ l__l__l / l__l__l l,__,_----'-----'--' ____ _ 

11 
1_1_11 I _ __ I I __ I I_J_I I l,l_l_l 1 1,1_1_1 1 l,I__L_ll_l l__l__l / l__l__l/ l__l__l l, _ __,_----'-_____ _ 

12 
1_1 _11 I ___ I 1 _ _ 11_1 _11 l,I_J_I 1 1,1 __ 1 _I I l,l_l_ll_l l_l_l / l_l_l/ 1_1_11. _ __,___,_ ___ __ _ 

13

1_1 _11 I _ _ I I _ _ I I_J_I I 1,1_1 _11 1,1_1 _1 I 1,l_l_ll_l l__l__l/ 1_1_1/l_l_l l.__,___,___,_ _____ _ 

14
1_1 _11 I ___ I I _ _ I I_J_I I 1,1_ 1_1 I 1,1 __ 1 _11 1,l_l_ll_l l_l_l/1_1_ 1/ I_I_I I__,_~__,_ _____ _ 

15 
1_ 1 _11 I __ I I __ I I_J_I I l,I_J_I I l,I__L_I 1 1,l__l__ll_l l__L_I/ L_l_l/ l__l__l l 

43-0 ata Previsão Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4 6-Total Quantidade US 
4

- V 
I 

T 
I

R$ 

1 1 l /1 1 1 / 1 1 1 I__I 1-Traiamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urgência/Emergência I_I l-Totat 2-Parc·ial J 7 I 3 I, I O 
I 

uÜ I ,_ ª or ata 48-Total Franquia I Co-participação R$ 

-- --. - _--. _ .. _ _ _ t.__:===:::::=:==:==:==:::=~-'--=='=:='..__ 1 O 1,1_Q_J_Q_1 1 1 1 1 1 1 1,1_ 1_1 

Declaro, que apos ter sido devidamente escla recido sobre os pro~os,tos , riscos , custos e alterna_t,vas de tratamento , conforme acima apresentados , ace ito e autorizo a execução do tratament t d . . . _ . 

contrato. Declaro, ainda que o(s ) procedimento(s) descrito(s ) acima, e por mim assínado(s), fo i/foram realízado(s) com meu consentimento e de fo rm a sati sfatória Auto rizo a O perad º· comprome en o-me a cumpnr as o nentaçoes do profissional ass istente e a rcar com os custos prev istos ei 

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato . · o ra ª pagar e m meu nome e por minha co nta, ao profissional contratado que assina esse documento. os va lo re 

49-0bservação 

50-1Dr t 11ª' ·,,-Q ?~ª/dl,;z;uDrg_1ão-Oent'=,i.1sta So,_llci' e 
52m 

L....:== ~:'...::':= =~:::==-- - ---;--\-"H\:,H-- - - - _J L-===-== = c._:.:= ===----'~ - - -IA~ ~A---_::__J - . , '5'1',·2 r %'.', dl ~ ~n~~ ,i~'. Respon~~ ~ A _ U I ~ tfl/1 L L( ~ (VU-V 53-~ 106J();G1d/alEmpre 

~ --==-==::__:::____~ -FT~ ~~~~~~~_J 

1 



{ "type": "Document", "isBackSide": false }

