L

Salde

0Fra
Cirurgiao - oob._u%w.o
CRO/AL 4576

Dr. o_.ﬁ\x9

Receitudrio
\d‘m\C\ DAMe Sie SAMeS  OlveE(z,
Soli (Mo Ra Do Gha fia AP Ao Eapnin
Do S Maxlaecs.
Jur e 35 Molieey

Rua Comendador Palmeira, 709, Farol

Maceid/AL Fone: 082 3028 4292
’l|

? ODONTOLOGICO

_ i Nurmato da Gula Principat 7-Data Validade da Senha mwNA A w
ﬁ. \.__samummo 1211111041211 INTERCAMBIO
. 11.Data Validade da Carteirn 12.NdGmero do Carldo Nacional de Saude
TUBOS E CONEXOES DO [ T 1 O/ I
15-Nome do titular do plano
A I I | ANDRE LUIZ DA ROCHA BOTELHO
Fimers o CRO 18-UF [PI-CedgoCBOS | .
822 AL 09 o
Faturar Empresa
23-NGmero no CRO 24.UF 25-Codigu CNES .
Enviar - RX
1322 AL (1) 81000405
Y »no CRO 28-UF 28.Codigo CBO S
_unw AL
]
tidade US 37-Valor 38 Franquia/Co-participago RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-As

L 17 18,00) |

L 1030000y 111 s Sl a0 I b1

I
PO S NN T T T U T T T A O
U T T T A A T O
PR T T T U A U T A /|
A T T O X AN 7
O T T
A Y {0 S B
N T T 7 | A
T T N T N A O I A O N
P U N 1 N X H A I A I I
ST T T T R
O N T O O 1 N
A A I A [
T T U T N R A T
ST T ) A T ) Y O T )
A5-Tipa da Fatursmanta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ A8 Total Franouin | O partiolugdo 1)
1T i-Tota 2-Parcel 1 1 | 1718)010) L1 1 19119040 S T |

o8, moeito & autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a
! do forma satisfaldora, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & po

T

eﬂ%ﬁga?.

.M_E-.:- pmyiston om
doaiimenio. os valores

W,
/ ;!ﬂwm.o_

CEP.: 57,061 -180
MAGEIG « Al



