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[5-Plano 10-Empresa S
POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

11-Data Validade da Carteira
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SAMUEL BENTO TORRES 30/12/1935J A .| || SAMUEL BENTO TORRES :

801 -

e do Pr nal Solicitante
TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 122-Nome do Contratado Executante |23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10)112,510,4,7871812| | | LILIAN FREIHA 19769 JRJ
[26-Nome do Profissional Executante |27-Namero no CRO 128-UF 29-Codigo CBO S
LILIAN FREIHA : 19769 RJ
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-# jnatura
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|43-Data Previsdo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento. 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS 48-Total Franqula 1 Co-participagao R$
s B[R] | |3||-Traﬁmenm0mnwlégim2-Examsﬁadialégiw 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia A t-Total 2-Parcial 222 |__]_| 1] I_LHEIE. B
Declaro, que apos ter sido ésitos, riscos, custos e i de conforme acima aceito e aulc)nza a execugdo do a cumprir as ori assistente e arcar com 0s custos previstos en
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foilforam com meu i e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, a0 profsslonal contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|49-Observagéo
0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante [51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-§ i ntist ] [52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel [53-Data, local e Carimbo da Empresa
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