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13-Noma 14-Telefone 15-Nome dao filular do plano
NATIARA GONCALVES DE CARVALHO 28111992 (| (1L 1) L1 L L 1 | | | [|NATIARA GONCALVES DE CARVALHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamanta { N o
18-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
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21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conliratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1619)311,2,0,60,2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28.Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamento / Proc Salici :
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33Denta/Regifo J4Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS~ 38-Aut  40-Datade Realizagho  41- Molive da Glosa
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43-Dala Previsao Término do Tralamenlo 44-Tipo de Alpndimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R$
LQ-IE':HQIS’IM_&*!_J |_| *-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radiolégko 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergd |_| t-Total 2-Parcial 1 1 111718040 L1111 1931919 S O A O I
Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos pmvishsbamﬂ;
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folffaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatria. Autorizo a Operadora a pagar 8m meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documenta, os va
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,
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