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8:NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 42-Numero do Cartdo Nacionel de Salde
1010)3,7,07070,0,0,0,5,4,7,3,6,8,6] | | POS REDE PRESTADORA UNNI CLUBE DE L W1 ] ||703408948045600

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

EDUARDO PEREIRA DA COSTA 29/05/1980 || (1L 1y ‘1 1 | -1 | | | |/EDUARDO PEREIRA DA COSTA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
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28-Nome do Proflssional Executante 27-Ndmerc no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S

RAQUEL ALEGRE 35965 RJ
Plano de T y { Pr ilos

30-Tebela 31-Codige do Procedimento 32-Descrigho 33.Dente/Regifo  34.Fece 35-Qld  36-Quant/dade US a7-valor 38-Franqui/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41-Metivo da Glosa 42-Assina
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43-Data Previsdo Término do Tratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Totel R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagio RS
A @ E@.@l_:h _@ﬁ {___| 1-Tretamanto Ocontalagico 2-Exame Reclokgico 3-Ortodonila 4-Urgdncia/Emergancia {__| “Total 2-Parcial L 1114900 L [ 1 1 19,990 1
Declaro, que apds ter sido devidamante esclarecida sobra os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o do tratamento, comprometando-me & cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
contrato, Declaro, ainda que o{s) procedimento{s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromstendo-me a arcar cem os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagdo

50-Oata, local e Assinatura do Cirurgido-Oentista E ! 571-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentisli I1 52-Data, local e Assinatura do Bergfictirio / Responséavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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