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Daclos do Benaficidrio
B-Numaro da Carlaira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numera do Cartiia Nacional de Saude
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13-Nome 14-Talefone 13-Nome do titular do plano
PAULO SERGIO MELO DOS SANTOS 22/08/2014 (L ) Lt kL1 PAULQ JOSE DOS SANTOS JUNIOR
Dados do Confralado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimenio a RN 17-Nomie do Profissional Salicitants 18-Numero no CRO 18-UF 0- 0 CBO S 025
N LUANA WALGER DE FARIA 17756 BA B

Faturar Empresa
21-Codiga na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
101410y91218,1,8,6,710; | | | ||LUANA WALGER DE FARIA 17756 BA
26-Nome do Profissional Exacutante 27.Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §
—E>z> WALGER DE FARIA 17756 BA
Plano de Tt 1Py o8
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qn  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-partizipagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-1040)830,0)0,0,8,9; | | EXODONTIA SIMPLES DE I_81 AL 0L 170300000 1 1 4 1939900510 ) g g S8 iR in20 L | L}
S Y Y Y O T T O I 11 8 Y Y O O O O O A R I I Y Y I
i N N O o I O | J1 () Y A ) O O Y N N N O O 00 | 8 T 2 Y O
o S N o [ T A O | | I 1 1S S OO N 1O (O OO O Y | _._..L.|__|—|—||_[_|_,_|_:l=|__|_l_.._,|_|_.,_|_l|:|._f_|_l._
Y | Y O Y S O O OO 1 D | I L Y Y O O N T R I Y L I | 1/ I
L M N N 0N VO T OO Y | I 1 O N N S 0 (L U T N TV I Y D
L Y Y N O O O | I Y A O 8 P W O T I O 1 I | 1 O 1 o |
o S U A O O A O i | | Il Il | o S VR 1 O O O O O OO N O O A Y O O 7/ O T
S e 5 N O O N O | I | S S Y [ L I T O O /I I VT 1L
L S S ) O O O Y O | Ji] L T Y O O O O R Ll I Y 4 O
Bl I O T I A | | I ] I ) T SO 0 1 Y OO (O O, O I | I O VT A e R T
(S N S N Y I O O | I 1 ) Y I Y O N N N A A e T S L O 4 O 4 o I [ I
ka1 Y N VY O IO T I I Il Y Y Y I O T O O R 8 A | 2 4 o { I I
S| 81 S TR O O O N IO O Y| | Il T O O O I N T Y Y O Y
L N O T N O A S O I O | 1 | 8 T O O O R O ' Il | Y 4 e 1 O O
43-Dnta Previstio Térming do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
L1 31 |__ltre o 2Exame Radiologico 3-Ortodorila 4-LirgénciEmergéncia |__ *-Totat 2-Parca L1 11708009000 | 100 190,000 | g g L
Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o# custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foitforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiro / Responsavel

LB 1/ 20040

Dra. Luana Walger deFaria
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