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T3 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANALUZIA ARAUJO FERREIRA 09/06/1970 (] (1L J) L1 1 1 +L 1 1 1 ) [|ANALUZIA ARAUJO FERREIRA
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N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF [25-Cédigo CNES

121018072,8)0,4,0,0,0,11,1 |[RVMASCARENHAS LTDA - EPP (EMERGENCIA 24 14537 BA 7688776

[26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 26-UF [29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

30-Tobola _ 31-Codigo do Procedimento .7 32.Descrigio 33-Dent/Regibo  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagia 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura, "
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43-Data Previsio Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia [ Co-participagao RS

Chnaing 10 L Ocnkologon 2-Exame Radkdgo 3 Oradonta 4rghnciaEmergh | -Total 2ar L1 13040000 | 1900y || Lo
1= Dedaro, que apds ter sido devid: ido sobre os propdsit mmammmm oonmmammdas.ecaimeMGexmm o, comp do-me a i do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

mnh‘ato Dedafo a!nda que o(n) procedimento(s) dmﬂo{s) acima, e por mim assii do(s) com meu imento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par mlnha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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