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Dados do Beneficiano

8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Naconal de Saude —
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13Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano

JAMES CARDOSO VARGA 2000211981 || (L 1) L1 1 | L 1 1| Wkscmr OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR _

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19.UF [20Codigo CBO S 025 -
N MARILIA PIVA ALMEIDA LEITE SEGANTIN 50514 SP
Faturar Empresa

21-Cédgo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exocutante 23-Namero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

111311016,318191815(0] | | | ||MARILIA PIVA ALMEIDA LEITE SEGANTIN 50514 sP (IF) 8520016644

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

MARILIA PIVA ALMEIDA LEITE SEGANTIN 50514 SP
Plano de T / B X

30-Tabela  31-Céaigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de mﬁ.;uﬁu 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
+1010181512,0401,6,6; | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 44 | I [ O L L O L L O O _m_nw.+\_ e Wl Vg,
1 NN/ S O N O S (5 O || | I [ 901 PORS) P e O (S IS A [ 0] (O N L | Jlat - % L - -1 1 11 1 _E

el N [ | I O ) O (O ) N (Y R | I e <1 ] ] (O YUY e YN et 1< Y ARG O | | SO (o0 O O 00 N | 1 O | I

.| I O GO N | O S O 19 | | 11 11 41l i VOO ] 81 1 I 0 VO A [ Y O T (RN R L R 1 [ [ 7 O 7 | o S

5| | O Y O, O TR P [ (o o | I R i ) Y Yy S ] Py Y[y 1 S LSS [ Y S P A (N I 1Y O ) O L

L T T | SO VOO O N S 0 1) (0 | | Il L OO ] Y oo {5 A 1 S 1 Y 5 Sy [0 A 5 Y1500 8o 1 || T O 1 R O Y

e Juil b e fisfe JRadfausfe o) | J1 ) TR L5 v | S ) ] [ N o] | 285 MR (o ST LGV 1 s 1 i o | S 11 _1 1 |

oz] ] IO N OO et 195 1 [ | Il ] 1800 D} (5 P T O O] O o e P 15 8 T o ] (o (B R 1 7 ] R 11 1 T Y L |

e (BN I O O (9 ] e {11 T o o4 R0 | 11 | O R S R 0 O Sy B o ol el ol 1S e IS el ] M o 1 e | O 11 11 H_1 1|

L O A N S ) o (55 ] 1 0 | I 11 ) A Pl s e o ) 4 Y OB e [V P 1 T A e 9 e T £ SR Il 11 i1 1l |

M i J ARSI R e [ | ]| ] 5§ [0 o 9 | 5 ] O AR ] AR e (55 | 58 171 G 5 Y T O /1 11 JLafcl: ) 4

L T (SN O o 1 (] 8 [l 50| | 11 [ O L - o] o) T Y 5 D 1T S I - s OO T 1 T 171 1 1 (]

Lt ) o o) ) 738 ] B N  E— 0 P S O 6 O O T Y S S G OGS ] O o T 4o o [ R 11 /1 0 S 1 |

| I Y e 0 | (6 1N I e i ) 5 1 PO SD  S AO  OY 1 ( ee  F L 53 ] S T O R ] G SO Ik A

5 ) i G o T ] o | S O G ! Il (o 5 P 1 YWV [ e L P | (5 ol o s L T A e S 11 1111 Y

[43-Data Previs3o Termino do Tratamento [42-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-particpagio RS

[N/ | I o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergdncia |__J 1-Total 2-Parcial | 1 121518,9,0; 1 ] 010,0 1 | | 1l |
Dedlaro, que apds ter sido dexs sobre os pr , 1iSCOS, custos e i de f acima ap aceito e autorizo a ¢ao do a cumprir as ofi o do profi € arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/f ) com meu e de forma Autonzo a Op a pagar m:. meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao p me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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