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13-Nome o s S 14-Telelone Q0 Ulwiar da planc T
ARLAN CLEITON CONRADO DE SOUZA 14/09/1988 [ T T O T O O Y O ;‘pmrbz CLEITON CONRADO DE SOUZA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenila. TR .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA <

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Naome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1619,311,2)016,0,28,7 | | | RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plana de Ti 1 Pro 0s Soli i A { - 4
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regific  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US a7-valor 3B8-Franquia/Co-participagao R$ 3g9-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
1-00101851(0,0,119,6) | | RESTAURAGAO RESINA 36 O i g a8 00 10000y Sl G0 el
2-1070(18,51,010,1,96; | | RESTAURAGAO RESINA L37 0O g 0 a8 00 g 1 1000y g1t iSO eyl
500108157170,01,96| | | RESTAURAGAO RESINA LA7 O i e 0 S 000 1 19000 1 v Sl QeS|
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43-Data Previsio Términe do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia [ Co-participagdo RS
BN QLU 2 | ] o 2-Exame Radioldgica 3-Ortodontia 4-UrgdnciaEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcal [ 10830900 ) Lt OO0y | L

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
mim assinada(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse drcumento, os valores

49-Observacio

50-Data, local & fw_;m_ca do n_:_:.a:_ 0,
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"CRO-BA 20.884

51 Dm_m Jacal @ Assinatura da Ci
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1207101 Oradi/icdl |

2-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Respansavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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