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B-Numero da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-CédgocBOS ]
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025 -
‘ Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
10188,4,8,5/176;0;0,0;1,0,0; ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Noma do Profissional Executante 27-Namero no CRO | 28.UF 28-Codiga CBO §
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Trat: | Procedim Salicilack
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face 3501  35-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagao RS 30-Aut 40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assnatura
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