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§-Numero da Carleira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12.Nomera do Certfio Nacional de Salda
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13-Nome 14-Telatone 15-Name do titular do plano

MARLUCE MARTINS BRAGA os0711983|| (1 Q1 (DAY MAU O B || MARLUCE MARTINS BRAGA
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16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO & 0265 -

N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 %
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21.Codiga na Operadars / GNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES

1519,414,1,0,3,8,2,5,3; L KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Name do Profissional Exncutante 27-Numaro no GRO 28-UF 28-Codign CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plar de T /P T
0-Tabela  31-Codigo do Procediments 32-Descricao 33-DenteRegilo  34-Face 35Qid  J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho RS 30-Aul  40-Data de Reslizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dats Pravisdo Término do Tralamenio 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faluramento 45-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participaglo R§

L J_1 Jn_1 | [_Jur Odonlalbgico 2-Exame Radiolsgieo %-Ottodanta 4-Urgbncia Emergéncla |__| t-Tota 2-Parcia 1 | 12(44,,0,0) L 1 11 10y9,0) T T Y
Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme u.?v&mw:ﬁnou_ aceilo e aulorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinadofs), foi/foram realizado(s) com meu cr |mento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromels ® 3 arcar com o8 custos conforme previsto em contrato. >
49-Observagho : 7 /
50-Data, local e Assingtura do Clrurgiio-De 51-Dala, local » Assingtura do Cirurgido-Dentista i 52-Data, Jocal & Assinatura do Beneficidrio | Responsavel 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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