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Dades do Beneficiario
B-Nimero da Cartaim 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmaro do Cartfio Nacional de Saude
10,072,0,2,5,1,0,2,7,2,20,0,1,5,5,1,01,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA (I [ O [
13-Noma 14-T 16-Nome do titular do plano
ROBERT WILLIAM OLIVEIRA DE CARVALHO 22/11/1992 &.&: VAVACA BRVAVAVI o\ ROBERT WILLIAM OLIVEIRA DE CARVALHO
Didos o C. Resp pala T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 )
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nume do Conliralado Execulants 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1519(414,10y3,812,5/3) | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Noma do Profisstonal Exaculants 27-Namaro no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plam de  Procani Solk
30-Tabsla  31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Oid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquin/Co-participagéo RS I9-Aul  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinat
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43-Data Praviso Término do Tratamanio 44-Tipo do Alendimanto 45-Tipa da Faluramenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
LWL L [__J 1-Tratamento Odontokgico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia I_| +-Total 2-Parcial L 1 | 1611040 L1 | 1 195,040 [ I N
Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de _anan:.nvno_.:u acima apresentados, aceito & autorizo a exacugao do trat o, comp do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desc cima, e por mim assinadao(s), foi/foram realizado(s)\com meu ntimento e de forma fatéria, Aulorizo a Operadora a pagar ‘em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reallzado, comprometend a arcahgop os custos conforme previsio em contralo ®
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50-Data, local e Assinatura do Cin sa.oaauﬁ - 52-Data, local & Assi R avel 53-Dato, local e Carimbo da Emptesa
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