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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GEORGE ALESSON SANTOS DE SOUZA 19/07/1989 ) (11 1) L1 1 | kI 1 L 1 1 ||ZORMANDIA COSTA SANTOS DE SOUZA
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa
21-Gédigo na Operadaora | GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
101884,8(51;6,070,0;1,0,0 ||R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290 ) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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l t :Jr,jf !_. [ |/|z| | ” |_| 1-Tratamento O gico 2-E: F ico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ | 18 |8 I,I0 IOI [ | ]0 |,|0 lol I N T Y Y A I
Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o ”
49-Observagao 0(1/ N
al 4 N N‘U' \Jal
Jime
A
& Assinatura do C D 51-Data, ra do Ci n-&nt“ (‘ lms 52-Data, local @ Assinatura do Be; ﬁmﬁrmfﬁ@spnnsévul 53-Da e Carimbo da Empresa
i |£|n~2| | AL | | crBA AL 1. /M,,; A o || A A2

[



