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B-Namero da Cartaira 8-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saode
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13-MNome 14-Telefans 15-Nome do titular do plana

REJANE ROSSO DAL PONT 03/11/1967 || (L1 1 L L 1 1 1 1 1 [||LUIZMAR BERNARDO
Dadas do n...n__.___.n_..u.nn Responsdvel palo Tratameanto . e : :

16-Alendimento a RN 17-Mame do Profissional Solicitante 18-Mimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025

N ODONTOIMAGEM 8307 SC 09 &

: Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CHPJ ! CPF 22-Mome do Contratade Executanie 23-Mumearo na CRO 24-UF 25-Cédign CMES Enviar - RX

1718161216 1115,0,0,01,716] MM RAIO X RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 8307 SC 6725236 (1) 81000421-RIS
26-MNome do Profissional Executanta 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 5 (1) 81000421-RPSE

MARIANA FERREIRA MEDEIROS 8307 sC
Plang de Tratamento / Procedimentos Solicitados :
A0-Tabela 31-Cédigo do Procedimeanio 32-Descricdio 33-Dente/Hegido  34-Face  35-00d  36-Ouantidade US A7-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 3g-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Término do Tratamento
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|44-Tipo de Alendiments

_ _ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Orcdontia 4-Urgéncia’Emargéncia

45-Tipo da Faturameanta
| | 1-Total 2-Parcial

48-Tatal Quantidade LIS

121810,0

47-\alor Total R%

*
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4B8-Tatal Franquia f Co-participagio R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tra

car com o0s custos conforme previsto em no&.ﬂﬁ

mento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos e

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com .\ﬁ: nmtwm_._:am_._ﬁ e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valor

referentes ao tratamento realizado, nn_.:ﬂ.d_._wim:a?q:m Aar
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