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Dados do Beneficidrio © _
B-Nomero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nomwro do Cario Nacional da Salde
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13-Noma 14.Telatone 15-Nome do titular do plano
MARCELO MENDONCA PIRES 05/08/1993 (| (11 1) L1 1 1 JI_I | | ||MARCELO MENDONCA PIRES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta ..
18-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numeto no CRO 18-UF wmﬂmmu CBOS 025 -
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
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21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Confratado Executants 23-Nomero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1913181914811 1312,5/3| | | | [|ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
28-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO §
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP & . & O\\\.2O
Plano de Tr ! Pro
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  J4-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ Jg-Aut  40-Dats de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42.
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6-0908)5/170,0;1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA L7 1.0 g g L B 00 g o 10040y 1 g 1 nSision e hinzion | |
70108)5)110,0y1,9)6 | |RESTAURAGAO RESINA 137 4.0 it i 1 @0y 11 100010y 1 111t uSu3i0m A iz |
5-109018)5,1y0,0,1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA 46 M oy g B 00 9090 S e 9inZion_1 1 1k ioue
°-0108,51,0,0,1)9,6; | |RESTAURACAO RESINA 126 7.0 ity 11 1801000y 11 103030y 1111t uSn3ioneiinzion 11 | _bo;n\r\fc
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43-Dala Previslo Tarmino do Tratemenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo da Faturamento 45-Total Quantidada US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio RS
[ T |_| t-Tratamento Odentoligka 2-Exame Radiolbgica 3-Ortodortia 4-UrgénciaEmergéncia |__| +-Tet 2-Parcia 11 1451800 L0ty o1939090 N T T Y O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre p& propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) des ) agima, e por mim assinado(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valares
rafarentas ao tratamento realizado, nnauaz.nisnu..&nm;ua 08 custos conforme pravisto em conltrato.
49-Observagho 3

50-Data, local & Assinatura do Clrurgldo-Dentis!

121010 191240

53-Dato, local # Carimbo da Empresa
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XN i 51-Data, local » Assinatura do Cirurgido-Dentista —nvumz. local & Assinatura do Beneficiérie / Responsivel
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