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13-Nome mlhm [15.Name do tituar do plano

SANDRA SANTOS OLIVIZIRA SANTANA 19/03M992 |0 (1_1 1) L L 1 i1 1 11 SANDRA SANTOS OLIVEIRA SANTANA
Dados do C: do R dval pelo T ratam : 5 ;

16-Alendmento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 23-Codigo CBO § 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA Y

‘ Faturar Empresa

21-Cédign na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1619131112,0,6,0,218,7| | | | ||RODRIGO SOU’A MASCARENHAS 8958 BA

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Cédigo CBO §

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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43-Data Previsio Término do Tratamenic 44-Tipo de Atendimenito 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U'3 47-\'alor Total R$ 48-Total Franqui / Co-participagho R$

L Q1N /S | |_| 1-Tratament> Odontolgico 2-Exame Radictgico 3-Ortodontia 4-Urgéncial Zmergéncia |__| -Total 2-Parcial 1 1 111272040, R 101,00, L

Darlarn ana apée tar side dovidansants aaclaracion sohie o fioe, riscos, cusics & aleimatvas de tralamenio, coniorme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profirsional assistente e arcar com os custos previstos err
contrata, Decmm ainda que o(s) ,)rocedmento{s) descrm:(s) nc:ma e por mim assinedo(s), foifforam realizado(s) com meu consentiment e de forma satisfatéria. /wtorizo a Operadora a pajar em meu nome e por niinha conta, ao profissional contratado que assina etise documento, os valores
referentss ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforine previsto em contrato.
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