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10101202568 077161070,00,01,01 |,|POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA TEHETER
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do Btular do plano
RANIELE SILVA BARBOSA 07/04M996 [ (1L 1) L1 1 I +L L 1 11 RANIELE SILVA BARBOSA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025 L
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1088,4,8,5/1,6,0,0,0;1,0,0; |[R.S. MASCARENHAS & CIALTDA 8958 BA 6127290
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RODRIGO SOQUZA MASCARENHAS 8958 BA
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Dedlaro, ququpduhrddodeviﬁmntaesdmeidowhmmpmpdsim dmnwlyseahmﬂvasde&ai_amenh conforme acima ap dos, aceito e izo a execugdo do o, comprt do-me a cumprir as ori do profissi ite e arcar com 0s custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) pmcadlmanhn(s) descrito(s) acima, @ por mim
me a arcar com 0s custos conforme previslo em contrato.
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