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Dados do Beneficidrio
8-Nimero ds Carteira O-Plano 10-Empresa 11.Deta Velidade da Carteira 12-Numero do Cartbo Nacional de Saude
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13:Nowe 14-Tolofone 15-Nome do titular do plano
JULIO CESAR DAGNON DE SOUZA 25/05/1989 || (1_1_1) 1 | | J-I_1 | | | |[JULIO CESAR DAGNON DE SOUZA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamanto
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N GRAZIELE GASPAROTTO DE SOUZA 25911 PR o Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Codigo ne Operadorn / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25Codgo CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (44)
(215)5191212)7,7,819)0) | | | |[ANTONIO SAVERIO BALDINU 26195 PR 30262927, e marcar um horario para a realizagao dos
26-Noma do Proficsional Excutanie TTETE———— TS 25Codgo CBO 6 procedimentos autorizados. Enderego: Jacana, 512, SALA
ANTONIO SAVERIO BALDINU 26195 PR 09 01, CENTRO, SARANDI
Plaro do f
30-Tabeta  31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-DenteRegido  34-Face 35Qid  36-Quanidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 38-Aut  40-Data de Replizagdo 41- Motvo da Glosq 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Towl RS, 4 Towl Franqua | Co-partcpacto RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do a cumpnr as crientagdes da profissional assistenta @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), (s) com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar ca meu nome e por minha conta. ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. P
49-Observacao
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