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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2~W 111111111

332499
INTERCAMBIO

ê-Nõmero da Carteira 19-PlanO 111O-Emprtlsa I 11-D8ta Validade da Carteira I Itz-Nàmercdo csrtãcNacional de Saúde I
I° 10 12 10 12 15 11 10 15 15 10 16 10 11 10 15 11 16 10 11 I POS REDE PRESTADORA IINSTITUTO DE ASSISTENCIA ~____L.~~~III---LJ

ta-Nome \14-Telefone I tõ-Ncmedo titular do plano

RODRIGO LOPES PEREIRA 10/11/197B (~I) 131512 12 1-15 10 17 12 I RODRIGO LOPES PEREIRA
DadosdoContratadoResponsévelpeloTralamento . .- - - - - - - . - -;. - - ., '--------------==,..-"":-::-=-=:-:=,,.-,------ -,--------'
16-Ate~dlmento a RN 17-Nome do p~onsslonal Sollcitante I ~9-UF 120--CÓdigocao S I 025
N SIMONE GAMA CARDOSO SP-

Faturar Empresa
21-Códlgo na Operadora I CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Executante ~ 125-CódigOCNES I
I 2 I 6 I 2 I 4 14 I 3 I 3 14 IB 11 I 7 I I I I SIMONE GAMA CARDOSO 667BO ~ .

26-Nome do Profissional Executante I~ \29-CÓdl90CSOS I
SIMONE GAMA CARDOSO .~. .

Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados

Sü-Tabela31-Códlgo do Procedimento 32-Descrlção 33-DenlelReglão 34-Face 35-Qtd 36...QuantldadeUS 37-Valor 38-Franqula/Co-partlclpação R$ 39-Aut ~~ta de Realiz~ção 41~Motivo da Glosa

1-1..Q_i.Q.JI B 11 I° I° I° 10 13 I° I I I CONSULTA ODONTOLÓGICA I__ II__ II....~..LII I I 13 14 1,l.QJ..~...JI I I I I ° I,I~II I I I,I---LJ I~ 1~)mIl.M2.11 I I I." ,

2-1~IIBI410 10 10 11191BI I I PROFILAXIA: POLIMENTO IHASE II__ ,_II.....!_LII I I 1315 1,1.Q...1Q_JI I I I 10 1.l.QJ..~...JI I I I,I---LJ~II )1ill/~11 I I I~I

3·1~IIBI41010101119IBI I I PROFILAXIA:POLlMENTO IHAIE I 1__ 1I..!.LI I I I 13 15I.1.~_JQ..J1 I I I lOI,I..QlQ..11 I I I,~II~I 1 rl-III~I I I I

4-1~IIBI41010101119IBI I I PROFILAXIA:POLlMENTO IHAID I'-II..!.LII I I 13 15 I,I~II I I I I 01,1..QlQ..1I I I I,I____L.II~II 3ílQ)"/~1 I I I

5-LQ.l.E...J18141010101119IBI I I PROFILAXIA:POLlMENTO IHASDI,-"..!.LII I I 13 151,1~11 I I I 101,~11 I I I,I____L.II~I ;1liffill..m. I I I .., -

6-1~118151110101119161 I I RESTAURAÇAoRESINA 1_16_1 I_O_II..!.LI I I I 1611 I,I~II I I I 101,1..QlQ..11 I I I,I____L.II~II 1t2.J1J/11:Q1 I I I~I

7·~11 I I I I I I I I I I 1__ 1I__ II____L.II I I I I I,I---LJI I I I I I,I____L.II I I 1,~II_I~I/LLJII____L.ILLl......l

8-~11. I I I I I I I I I I I__ II__ II____L.I I I I I I I,I____L.II I I I I I,I____L.I1 I I I I,I____L.H_I~I/LLJ/I---LJ L....LLl
9-LLJI I I I I I I I I I I '--I '-II____L.II I I I j I,I____L.II I I I I I.~II I I I 1,1____L.1I_1I____L.I/LLJII____L.ILLl......l

10~I I I I I I I I I I I I 1__ 1I__ II____L.II I I I I I,I____L.I1 I I I I I,I____L.II I I I I I,I____L.II_I ~I/LLJ/~II.......J...I _,__-,-I....)1
1

11~II I I I I I I I I I I 1__ 1'-II____L.II I I I I I,I____L.II I I I I I,I____L.II I I I I 1,~IUI____L.I/LLJII____L.II---'-I_'__.J...I....)I 1

12~11 I I I I I I I I I I '--II __ II---LJI I I I I I.I---LJI I I I I I,I____L.II I I I I I.I____L.II_I~II~II~II I I 1 1
131____L.11I I I I I I I I I I '--II~~II I I I I I.LLJ I I I I I I,I____L.II I I I I I,I---LJI_II____L.I/LLJ/I---LJI I I 1 1

141---LJ1 I I I I I I I I I I '--I '-I~II I I I I I,I---LJI I I I I I,LLJI I I I I I,~IULLJ/LLJ/~II---'-I....L.....J...I_'I I

15LLJI I I I I I I I I I I I__ I'-I~II 1 I I I I,LLJI I I I I I,LLJI I I I I I.LLJLI~I/LLJ/LLJI I I I
44-TlpodeAtendimento 45-TipodeFaturamento 46-TotalQuantidadeUS \47-ValorTotalR$ I 48-TotalFranquiaIOo-parnclpaçãcR$
Ll1-TralamentoOdontológlco2-ExameRadlológlco3-Ortodontia4-Urgéncia/Emergência 1_11-Total'-Parclal I I I 1213 15 I,L~l.~.J I I I I I 10 I,I.Q..LQ..J I I I I I I I,I____L.I

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(5) procadimento(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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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