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Dados do Beneficiario

|8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Valdade da Caneira 12-Numaero do Cartio Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome da titular do plano

MAITE BUSCARONS DA SILVA 317051985 || (L1 1) L1 1 | =1 1 1 J ||MAITE BUSCARONS DA SILVA
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 801 - L)
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF ﬂmm-nonﬁn CNES
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26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 3043¢ RJ

Plano de Ti /Py L = .

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura
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43-Data Frovisso Tergino do Tralamenio 44-Tipo de Alandimento 45-Tigo de Faturamento 46-Tolal Quantidado US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacao RS
I VI [ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-Oradontia 4+ Emergani L) t-Total 2-parcial 1 1 1 1412910, L1111 190,04 N T Y I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autcrizo a execugdo Go tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dexcrilo(s) acima, e por mim assinadc(s), foifforam realizado(s) com meu imento e de forma sati yria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao Iratemmaqlo realizado, comprometendo-me.a arcar com os custos conforme previsio em conlrato.
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