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8-Numero da Carteira l;Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nomero do Carlio Nacional de Saude
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S

N RICARDO FERRARESI 61320 SP

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 25-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 20-Codigo CBO &
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30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vakor 33.anquiafc|>-panjdpagaoRs 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glesa 42-Assinatura
1-01018151(01011,96) | |RESTAURAGAO RESINA L18 O gty gt 1 18100 11 1010101151 2 L S0 11018in2141 L Xl WY
2-1010(1815(110101,9,6 | |RESTAURAGAO RESINA [ 28 O gty g1 B0y 1l 101,010 1 1 ol L 22012110 B 1AL Sealhiol
3.|_O_J_0_l|,8|5|1|0]0||1|9|6| | | RESTAURAGAQ RESINA 1038 1O 111 6 1 1,00 11 1 1 [DL|O|0||1|5| \@_LL_[__II_EIIQJ&JHQJ&U@JLH | Myl
LT I T R ¥ L U AR TN T
g 0 10 1 B [ T O A A 1 Il PR SN O I A

e+ M1 1 1 DR NSRRI S O T N A - 10 | l N T A A T B

L [ I A [ I | | NN TN U T 1 |

g . (I | I I Ll | | T T A T VB L1

[ I N1 I N T | AN TN T 1 |t
R 1 N | o A I T A £ 1 U U T 1 1 |
I 1 G G || PN T T M AT TN U X T R
) 5 A | 9 I | TR A VI P O T N 9 O O O A | R 0 o
3 I S SR | O T Y RN U U T 7 ] B B B B
L S VA | O [ | 1l !1_L_l|1||l|.l_,j_||lIIJ_I.IIJIIIl]_J.l_l_II__III!I[IIIIIII__I_J_l_I
IO I OO O PO O PR, 1 LIRS | P e 0 R (10 o] 1 O P O O O 7 O O T R 0 [0 O O 5| O O EO

43-Data Previsdo Término do Tratamento ] 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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T 1 ]t Odentolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Porcial | 1118135, 0,0 15|L1] |f];O|U 11910 1 I,
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em conlrato.
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