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8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-NOmero do Cartdo Nacional de Saide
104042,0,2,5,1,1,1,8,3,8,7,00,0,0,0,1,0,1, | |POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML YL

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

STEPHANIE RAMOS DOS SANTOS 18/02/2003 | (1L 1) L 1 1 L1 1 1| | ||STEPHANIE RAMOS DOS SANTOS
Dados do Contratado Resf:onsaulpdo Teatarmanto ™ T i el 0 (A, e S ha P v e " n — i B A i3
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 095 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

108848,5,1,6,0,010,1,0,0; ||R S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qwd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40.Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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44-Tipo de Alendimento

| ] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialE mergéncia
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Dedaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos, cuslos e alternativas de tratamenta. conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugdo do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaténa. Autoriza 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-me a arcar com o5 cuslos conforme previslo em contralo.
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-Data local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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