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Dadas do Beneficiario

8-Numero da Carteira
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11-Data Validade da Carteira
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12-Numero do Cartiao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
JULIANA CABRAL PACIENCIA 09/04/1996 || (11 1) 1191000000 ||JOSE ANTONIO DOS ANJOS PACIENCIA
Dados do C R Avel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CEQ S 025 -
N ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP .

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
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26-Nome do Prefissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Mativo da Glasa 42-2
1:101018710,0,0,0,3,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I W 3400 1 10000 111 S &2 I
2-010/85,30,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD e 38 00 g 1000 g _m__Em_:o_J:_uN_D_
+10,018(53,010)04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | M 1 (316,940 4 0001071 1 1 ¢ w1 usnly N._:_ N2 0 | \
4-10)01185,310,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || R T O L L I T Y Y O _m_DIP:_.EI_:K_I._I_LiE,.
5-101018151310,070,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || Y 1318 0 0 1908 __m__r_\_é_&:i_oz REEM
S I O Y I A [ I (I W A TN O N - NN O N A O I A T A N M O G (7 N (O O
(Y R VN T T O Y IO IO _ [ I N O N 1 O M 0 T A O N M N N N O 0 0 O
1 O O T A A O A [ ' A T Y T A A A Y A A Y I I 4O O 1 I O O O
T3 GO O ) AN N (0 N IO [ (A [ I TG T N A M (T O A O A O 0N/ T I
LY I T O Y I O [ I N A N NN A N N AN (NN AN N ¢ I (M ) N A N N A N/ O ¢ O O O
(5 O I I NN N A 1 Ol [ [ A O Y A N O NN O O 0 (O 0 O 0 O O/ O O L
2 T [ Y O A _ [ 1 T O O N O O O I O ¥ O O
(O 1 S Y 0 O OO [ [ T T Y T A O O O T O O
LR T T O O I [ I O RO 0N T [ 1 O O I O (0 A 0 N (O | A O 0 OO0 IO ¢ 0 O O IO
| 7.0 A L0 R 0 [ I T T O O O T O T T A 0 A
43-Data Pyevisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
“ m_:hum_:_& Oy 1.\ | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia 1Y | trom zparcal Ll | 1117181190 Ll L L1 197040 (A T AN O O (A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € 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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