
2-N" 11111111111111111 l llll li 
16-Atendimento a R N ~ ~~,ra~~~":: • 

N Ô ANe do Profissional Sohc1tante 

21 . . IELLE DE ALMEIDA SILVA 
15-Nome do titular do plano 

ELISETE LOPES DA SILVA SANTOS -Código na Operadora J CNPJ / C PF 

1 3 J 6 J 9 1 7 J Q J 8 J 8 J 5 J 8 1 Q J 1 22 N 1S9-UpF ;goCBOS . . . - ame do Contratado Executante 
26-Nome do Profissional Executante DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 

. J:- ~-,=----~a·"'"' 

1 025 -
-'=ir.e:===:=====! Faturar Empresa : i , Silvo DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 12;~ 1125-Códaj<>CNES 

f-l~ã~no~d~e~T~ra~ta~me~n~to~/~-P~Ío~ce~d~irne~·~n~tos~!~=-,.__~~~.s-~ ~~f~;~~~ = ~JJ~~~~~~-;:;--;=~;~::::::] ~ B ~~~====] 

of'l l Jc 
C llv 9 cRQ~,, ·- ,,,.," 1 

- ,.,,nau 
28-UF 29-Código CBO S 30-Tabela 31-Código do Procedimento - ·~ SP 

1 
1 
-I~/ / 

8 
1 
5 

1 1 1 O I O 1 1 1 9 1 6 / 37-Valor -~, . 1 RESTAURAÇÃO RESINA . " · · • 2 1 O O 8 1 1 36 V 1 38-Franqu1a/Co-part1c1pação R$ 39 A • ._ ~ '~-. _j__J 1 1 1 O I Q / Q I Q / 3 / Q 1 1 CONSLJL TA ODONTOLÓGICA _I I ___ I l_!J_I 1._..._.,__,_j_6...JJL1_,l,l~I 1 1 O 1,1~1 1 1 1 1 1 1,1_1_11 ~ ~l7:::~Si~~ ~;: Mol\ivo lda Gllosal~2-Assmat a 3 -1~11 8 1 4 1 O I O I O 1 1 1 9 1 8 1 PROF 1 ___ 11 __ 1 1_:'_t_1 1 13 14 1.1~0 1 ·-, -'--'---'-.LO.:.. ~ ~ 1 ILAXIA:POLIMENTO H ~ 1 1,1~11 l,I_J_ll~l ~ :,) t l"l,l/ l-,,/'":\.~~_,__I J 4. 1~11 8 / 4 / O I O I O 1 1 1 9 1 8 1 l~i 1 __ 11_1_1 _I I 13 15 1,1~0 11 ~ ~ ~=---v-AJ-- 1 - . . . . . 1 PROFILAXIA: POLIMENTO ~ ·-'--'--L--1.l.::..O 1,1~11 l,1_1 _ ll~ll fÀ:5j
11
a_s

1
~-::i r-...

1 1
, s -/~J 1 8 14 1 O I O / O 11 / 9 1 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO I HAID 11 __ 11_:'_t_11 13 15 1.1~11 1O1,1~11 S .:.'J .~ ...._ ~ "'-~ - ~'-'-- 1 O O 1HASD 11_11 1 li 1 3 5 o o l,I_J_ll_l ~ /1º1.511 Z 1r-r 1 I ' 

5 - JU 1 u11 8 1410 /Ü 10 11 19 18 i p -'-- 1 1 1,lu ,u li 10110 O .í? L!'! - -b.fr-.L-- 1 
---L.:_ - . . . . . . ROFILAXIA: POLIMENTO HASE -L:_ '--'--L--1.-1..::.. ,~l l.~__,_--1._,__ l,I_J_ll~l ~ l/' ,-, c l / lq ·,O I 

1
.::. l_i I __ I 1_:'_t_1 1 13 15 1,10 ,O ·11 O 1CZL_2 ~ - --t79-J'-- 1 7- 1 __ 1 _ 11 1 1 1 . . -'-- •~---1.--1.-.L! .::..l,~I ~I _,__,___,__.1.__l ,I_J_ll~IQ_,l~ /lf2ô 11.tí9.1 1-" 8 · 1 _ _ 1_11 , ___ li __ , I_J_i 1 1 1,1_1 _1 1 

'--'---'-_L_ - --1--.L...L- I '--'---'--L--'--'--.!_-L_LJ_ ______________ '--'--'--L-L_l,l-1_11 - _.__,__,___,__l ,I_ I _II_I I_ I _ 1/ 1_ 1 _11 1_ 1 _I I I ___ II __ I I_J_i 1 1,1_1 _ 11 1,1 __ 1 _ I I ~_,__,__ ---- 1 
9 

· 1 I 11 
'-'--'--'--'--' ·~--'---'--'-....!1,1_1 _ D_I I_ I _I / I_J_I / I_J_I 1 - - --'----'---'--L-L--1_!_.L....L._ I ___ I I __ II_J_i 1 1,i_l _1 1 ~_,_..,__ ----1 10 1 _ _ 1 _ll_..___,_-L--1_!__.J.__L__L....J._I l,I_I _I I 1,I_J_ll_ll_ l _l/ 1_ 1 _111_1 _ 11 ------------ I __ I I __ I I_J_i I l,l_l_i l 1,1-1_11 ·~_,__,__, 11 I_L_I / 

l, I__J_II_ I I_J_I / I__J_I / I_J_I I.~_,_..,_ _ _ _ __ 
1 

'-'-.L__-'--_J___l__t_...L._i___i___ I __ I I __ II_J_I I l.l_l_l 1 1,1-1_11 12 I_L_i 1 
~~~ ~-·l,I__J_II_I I_J_I / I_J_I/ I_J_I l.__.__,_..L_J _ ___ _ 

1 
·--'---'---'---'---'---J'---'---'--~ I ___ I I __ I L_.L_i 1 1,1_1 _li l,I __ I _I 1 

,__,__.___,____,___ ,l ,I_J_II_I I_I _l /1_1 _li 1_ 1 _ 11.__.__,_..L...! 13 J_I_II_ -'---'---'---'--..'..--'-'----=--_!_~ - - --------- - - I ___ I 1 __ 11_1 _11 1,1_1 _11 1,1_1 _I I l,I_I _ II_I I_ I _I / I__J_l/1_1 _11 - ---1 14 
I_L_I I I ___ I I __ I I_I _11 1,1_1 _11 1,1-1_11 1,I_J_II_I I__J_I/I__J_l/l_l _1 1 

·~--'---'--15 1-LI I I __ I I __ I I__L_J 1 1,1_.LJ I l,l_l_l l 1,I_J_II_I I_J_I/I__J_I/ I_J_ii ~3-Data Previsão Têrm ino do Tratamento 
44-Tipo de Atendime nto 

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participação RS -'-==-' /_l===-1 /_l__:'-'--=.I ___ _, L_l=:../ _1-_T_ra_1a_m_en_1o_o_oo_ n1_01_óg_ico_2_-Ex_am_e_R_a_di_o1_og_ic_o_3_-o_n_od_o_n1_1a_4_-u_r_gê_nc_ial_E_m_e_rg_ên_ci_a _____ ~l __ i_1-_T_o1a_1_2_-P_a,_da_1 __ ~ L....::C:=='===' =2~1=3=1 5:='.'.l,.'::i º= I =º::::'.I_ L...'.::==:::::::::=='===I º='•:::I 0=I =º='.I_ 1, I_Li ) eclaro. que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alterna_tivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriz_o a execução do tratamento, comprometendo-me a cump~ir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em :o ntrato . Declaro , a inda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s) , frn/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 
e ferentes ao trata m e nto realizado , comprometendo-me a a rcar com os custos conforme previsto em contrato. 



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

