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8-Nomero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numerc da Carlio Nacional de Salde
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero na CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
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Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero na CRO 24-UF 25-Cadige CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
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30-Tabela  31-Cédige do Procedimanto 32-Pescrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 44- Motiva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs3o Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia { Co-pacticipacdo R
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos em
conlrato, Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obsevagia
50-Dala, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Dentisla Solicitanle 51-Data, local e Assinatura do Cirurgidio-flentis /\M,l 52-Data, local e Assi do idrio I F 53-Data, local e Carimbo da Empresa

Ll L ] Lo ahin Ao | LE’LC{\N\, F | Lo an A L1 71|

vﬂ@\\r\ﬂl\}ﬂ €. P MHSP'MFWG



