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Dalos do Beneficidrio ; :

E-Numaro da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valideda da Carleira 12-Numero do Garldo Nacional de Saida
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13-Noma 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
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Dadps do Gonttatady Responsével pelo Tratamento : ; - s

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicliante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CEO B 801 -

N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora ! GNPJ / CPF 22.Nume do Confralady Executanta 23.Numero no GRO 24-UF 25-Codiga CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Exaculanta 27-Ntmero no GRO 28-UF 29.-Cddigo CBO S

LILIAN FREIHA 19769 RJ
Planio de Tratamento / Pronedimenlos Saficitadas
30-Tabela 31-Cadigo do Frocedimenta 32-Descrigéo - 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisdo Término do Tralamento 44-Tipa de Atendimenlo 45-Tpo da Faluramenlo A6-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franguia / Co-parlicipagdo R$

L Ja_1-1 M’ 1-Tratarmento Odontoléglce 2-Exame Radioldgico 3-Ottodantia d-Urgéncin/Emergéncia ff__: 1-Total 2-Parcial L1 13 | 0 | 0 1 0 | 0 | I fﬂ |,| 0 ] 0 | [ N I | l,
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e alfernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugiio do tralamente, comprometendo-me a cumprir as orientages da profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cantrata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatérla. Autorizo a Operadota a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentas ao tratamento realizado, comprometendo-ma & arcar com os custos conforme previsto em contrato. -
49-Observagio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante S1-Datn, legal o A;ﬂn{aglza dl;jim jae-Dentlsta ~ 52-Data, lecal e Assinatura do Beneficidrio / Responsével 52-Data, local @ Carimbo da Empresa
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