
". GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2·N° 1111 11111
~

4-OatadeAutorlzaçllo l50senha II5-NÚmarOdaGulaPrlncipal 17-0ataVelldadedaSenha
I II __ ' ,__ o __ ! l.QJ.!j1l.Q.l.~.J/~,lQ..! AUTORIZADO 7535609 ~II~-'/~

309238
INTERCÂMBION_.~ ~ 11G-empresa 11..()ala Validade da Carteira r2-NúmerodoCarllloNacionaldeSaúde

1°1°12101215111015151°161011 181212191°121 POSREDEPRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I~I/I~I/LL.J
13-Nome r4-TelefOne I 15-Nomedotilulardoplano
ROSANGELA DE OLIVEIRA CHUMAN 13/08/1976 (LL.J) 131515111-131316161 ELlAS MARCELO CHUMAN

.- - - . - - .Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento

16.Atendimento ~ RN 17-Nome do Profissional SoUcltant& I~n•.... u_ u I

N SIMONE GAMA CARDOSO

3O-Tabela 31-Códlgo do Procedimento 32-Oescrlçllo 33-0ente/Reglão 34..f"ace 35-0td 36-Quantldade US 37-Valor 39-Aut 4G-Oata de Realização 41- Motivo da Glosa 42-A

/~I...LLJ

/~LLLl
I&....JI...LLJ

~II...LLJ

1Ib12.11...LLJ

/~II...LLJ

21oCódlgo na Operadora I CNPJ fCPF

12161214141313141811171 I I
22-Nome do Contratado Executante

SIMONE GAMA CARDOSO
26-Nome do Profissional Executante

SIMONE GAMA CARDOSO
Plano de Tratamento I Procedimentos SoIicltados

1-1~,lQ..!18111010101013101 I ICONSULTAODONTOLÓGICA I__ " __ II~" I I 13141.I~II I I 101.I~II I I I

2-~ 18 14 I ° I ° 10 11 1918 I I I PROFILAXIA: POLIMENTO IHASE 11__ 1~II I 13 15 I.I.!!_JQ....!I I I ° l.l~.l!!.J I I I I

3-IJ!..L!!,..!18 14 I ° I ° 10 11 19 18 I I I PROFILAXIA: POLIMENTO I HAIE " __ ' _II~II I 13 15 I.I~II I I ° I,I~ I I I I

4-~18141010101119181 I I PROFILAXIA:POLlMENTO IHASDIL-II~II I 1315 I.I~II I I 01.1.Q.l.~..!1 I I I

5-1~,,81410 10 10 1119181 I I PROFILAXIA: POLIMENTO I HAID I L-II~ I I 13 15 I.I~II I I ° I.~II I I I

6-1~,,8151110 10 1119161 I I RESTAURAÇÃO RESINA 1_2_1_1~11~11 I 16 11 I.~II I I 01.~1 I I I

7-~18151110101119161 I IRESTAURAÇÃORESINA I~II_O_II~I I 16111.1~11 I I 01.~11 I I I

8-~18151110101211181 1 IRESTAURAÇÃORESINA ~IIDOMII~II I I @@I.I!! .•E_.JI I I 101.L!!.l.!!.J1 I I I I

9-1~ 18 512 10 ° 11 141 ° 1 1 I TRATAMENTO ENDODÓNTICO I~I '----' I~II 1 3 13 13 I.I~II 1 I 10 I.L.!!_LQ..!I I I I 1

10~ I 8 1 I ° I ° ° 14 12 11 1 1 I RX PERIAPICAL IRPSE I '----' I~II 1 11 14 I.I~II I 1 I 1° I.L_!!l.~..!1 I I I I

11l.!!.J..QjI 8 1 I ° I ° ° 14 12 11 I 1 I RX PERIAPICAL IRCSE I '----' I~II 1 11 14 1.1QjQ.JI I I I I ° 1.L.~l..Q--,I I I I I

12'--L-'1 1 I 1 I I I 1 I 1__ 1 '----'1.....1..-'1 I I I 1.1.....1..-'1 1 1 1 1 I.I~II I I I I

13LLII I I I I I I I I '-I'----'I~II I I I I.LLII I I 1 I I.I~II 1 I I I

141~11 I 1 I I I I I I '-I '----'LLII I I 1

15LLII I I I I I I I I '-I '----'LL.JI I I I I.LL.JI I 1 1 1
44-Tlpo de Atendimento

I~ i-Tratamento Odontol6glco z-êxeme Radiológico 3-OrtodonUa 4-UrgênciaJEmergêncla

45-Tlpo de Faturamento

Ll1-Total 2-Parclal
45-TotaIOUantidade/s7 1

9
I ~I

1 1 1 1 I.
47-VaIorToIBIR$ I ° II~I

1 I I I.
48-Totat Franquia I cc-carscceçac R$

IIIIII.I~I
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo 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) 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 mau nomo 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.
49-Qbservaçao

I
le~~:uUlra~o-Denti6ta SoAcltante ~ 15~\" ~ doCirurgião-Oentista 53-081a.localeCarimbodaempresa
,~I/ . <e::r::::..J'I~I/I~ LLI/I~I/I~I~==~==~==~--------------~


