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I II o~'o ,4~~;~/~ 1~~~~RIZADO 11a;~;~~;U~Princlpal 17.D~e~/~ 309229

INTERCÂMBIO

8-NumerodaCartalra 1119-<'1800 I,Q-Emp,..a ,,~aIaIVa"~~d~;~~ 1l'2'NumerodoCartAoNacionaldaSaúde IIOIOI2 IOI2 I5 I 1 IOI 5 I 5 IOI6 IOI 1 I8 I2 I2 I 9 IOI4 I POSREDEPRESTADORA INSTITUTODEASSISTENCIA

13-Nome

05/08/20091
te-Telefone tê-Nome do tilular do plano

1LlVIADEOLIVEIRACHUMAN (LLI) 131515111_131316161 ELlASMARCELOCHUMAN
.. - - - - ~.~ .- ._. -~

-~- <- -

_. . o·Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento.~.~~~~~77~--------~----~----~~~-------------------''"-AtendimentoaKN ,"Nome00 ~ro"sslonalsoucnante 1'8-NUmeronoCRO 1~9-UF 120-Códi90CBOS 1025
N SIMONEGAMACARDOSO 66780 SP -

Faturar Empresa
2'-CódlgonaOperado••'CNPJ,CPF 22·NomedoCcníreteooExecutante 123.NumeronoCRO 1~ 125-CódIQOCNES I
I2 I6 I2 I4 14 I3 I 3 14 I8 11 I 7 I I I I SIMONEGAMACARDOSO 66780 ~

26·NomedoProfissionalExecutante 127-NUmeronoCRO I~ 129-códi90CBOS 1
SIMONEGAMACARDOSO 66780 ~

Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados

3O-Tabela 31-Códlgo do Procedimento 33-Dente/ReglAo 34-face 3s.-Qtd 36-Quantldade US ar-vejcr 38-Franqula/Co-partlclpação R$ 39-Aut 40-0ala di17:,zação 41- Motivo da Glosa 42-Asslnalura

'·L!!_l.Q.JI81110 °1°1°13 01 I ICONSUL~AODONTOLÓGIC.A '-11 __ II.lJ1 I I 13141.1~1!!.J1 I I 101.1~1 I I I 'L_LJL.~JI.~/~l~.J/~Ji I I I~
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3·I..Q..l!!.J181511°1°1119 61 I I RESTAURAÇÃORESINA I~II_O_II...!.LII I I 16 11 I.I~I I I 101.~1 I I I I.I--L...IL~I IAí21t2I/iJJ211 I I I. - •.

4-1~ 18 15 11 ° 10 11 19 6 I I I RESTAURAÇÃORESINA I~I ~11.lJ I I I 16 11 I.I~II I I I ° I.I~.J I I I I I.I--L...IL~J lí2faJ/~ I I I"~~~~~

5·1..!!..1!!.J181310°1°1°18 91 I IEXODONTIASIMPLESDE I~_JL-II...!.LII I I 17131.1.!!_~.J1 I I 1° I.L!!l!!.J I I I I 1.1--L...IL~j I 1(f)Jj!lllil, I I l~o'~~k::!,W'q

6'LLII I I I I I I I I 1__ 1L-I LLII I I I I I.I--L...II I I I I.I--L...II I I 1.1--L...ILII--L...1/LLJ/I--L...111--'--'I'--.LI....!II 1,
7-LLJI I I I I I I I I I__ IL-II--L...II I I I I I,I--L...II I I I I.LLII I I I I.LLII--'LLI/LLJ/I--L...II I 11

1

8-LLJI I I I I I I I I '-" __ II--L...II I I I I I.I--L...II I I I I.I--L...II I I I I.LLI __II--L...I/LLJ/I--L...II I 11 _

g'LLJI I I I I I I I I I I '-I L-ILLJI I I I I I.I--L...II I I I I I.LLII I I I I.I--L...II__"--.LJ/LLJ/I--L...II I I 1 _

1°LLJI I I I I I I I I I I 1__ 1L-II--.LJ I I I I I I.I--.LJ I I I I I I.LLII I I I I I.I--L...II--'LLI1 LLJ/I--L...ILI -'--LI -<1.....)1 _

11LLII I I I I I I I I I I '1---...1 I-----'I--L...II I I I I I.I--L...II I I I I I.I--L...II I I I I I,I--L...ILILLI/LLJII--L...I.I_ ..LJIL...LI-'I. I

,21--.LJ1 I I I I I I I I I I I__ II __ II--L...II I I I I I.I--.LJ I I I I I I.LLII I I I 1.1--L...IULLJ/LLJ/I--.LJL...L1...J

,3LLII I I I oI I I I I I I I__ II-----'I-L!I I I I 1
0

I.I--L...II I I I I I.LLII I I I I I.LLII __ILLI/LLJ/LLIL_LLl
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aa-oescncãc

44-TlpodeAtendimento 45-TlpodeFalu••mento 46-TolalQuantidadeUS 147.valorTotalR$ 148-TotalFranquia,COl'art~lpaçAoR$
LI,-TratamentoOdontológico2·ExameRadlológ~3-Ortodontla4·Urgêncla'Emergêncla LI,-Total2-Pardal I I I 13 10 11 I,~I I I I I I I° I.I~I I I I I I I I.LLI

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, cornprcmetendo-mea cumprir as orientações do profissional assistente 9 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-ma a arcar com os custos conforme previsto em contrato.~I
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