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A U T O R I Z A D O 
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|1 | 6 | / | 0 | 3 | / | 2 | 1 I 
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9-PlanD 

P O S R E D E P R E S T A D O R A 

10-Errç)resa 

D E N T A L U N I C O O P E R A T I V A 

11 -Data Va l jcâde da Car te i ra 

I l l / l i l/l 1 1 
12-Número do C a r t i o Nacional de S a ú d e 

13-Ncme 

T A Í N A C A R L O S P I N T O 30/08/1994 

14-Telefone 

(1 1 1) 1 1 1 1 hl i 1 1 1 
15- Nome d o titular do p i ano 
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O«tos tto C o t t r i t a d ^ R s oTratatl̂ onlo 

l & A t e n d I m e n t o a F » 

N 

I 7 - N o m e d o Pronssional Solicitante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 
19-NúmefQ no C R O 

1 8 2 1 1 
1 9 - U F 

M G 

20-Càdlgo C B O S 

21 Código na O p e r a d o r a i 

, 4 | 9 | 7 | 9 , 5 
; N P J Í C P F 

4 | 2 | 2 , 6 | 3 | 4 | 1 , 1 

22-Nome do Con l r a l ado Executante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 

23-NiJTiero no C R O 

18211 

2 4 - U F 

M G 

25-c;ódigo C N E S 

2S-Nonie do P r o f i s s i o n ^ Executante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 
27-Número no C R O 

1 8 2 1 1 
2 a - U F 

M G 

29-CDdigo C B O S 

Plano iíe Trátarf*efltí)7 PtocsdimerrlosSciSctoaos 

0 2 5 -

Faturar E m p r e s a 

30 -Tabda 31 -Cód i go do ProcMf imwi to 3 2 - D e s c n 5 l o 33-DenlB/Região 34-Face 35-Qld 36 -Oua r t d ade U S 37-Valor 
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43-D3 ía Praií i s i a T é r i r t n o d q j r a t a menU 

I f R- i / i ' i^i/i '^f^ 
44-Tipo de Atend imento 

I 1̂ 1-Tratamento Odonto lóg ico 2-Ei(ame Radiológico 3-Oi1odontia 4-Urgênc ia/Emergênc ia 

4 5 -Tpo de Faturamento 

I I 1-Tota 2-P3rclal 

4B-Tolal QuartkJade U S 

I I I |1 |7 |4 |,|0 | Q I 
47-ValorTota l R t 

I I I I I | 0 | , | 0 | 0 | 

48-Tot3 l F r anqu i a ; c o - pa r í l t i p a ção R $ 

I I I I I I l,l_L-l 
Decilaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custose alternativas de tratamerto, conforme adma apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-nne a currçriras orientações do profissianal assisterte e arcar com os aistos previstos em 
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim as^nacto(|).JQÍ/toaiHrMla^ consentimento e deforma satisfatória. Autorizo a Operadora apagar em meu nome e por minha conta, ao profisaonal contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o s . y É f a f : f c i i i - i a - i s i M - ~i 

Cirurgiã Dentism 49-Oti5en/açáo 

5 0 - D a l a ^ a l e A s a n a t u r a do Cirurgiâo-Dei 
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