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Dados do Beneficidrio

B-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlsira 12-Numero do Carlo Nacional de Saide
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13-Noma A4-Telefone 156-Nome do titular do ptano

MARIA SEBASTIANA DOS SANTOS PINHEIRO 05/09M1973 || (1| 1) 1914104716171 11) ||AGUINALDO MONTEIRO DA SILVA
Dados do C: P palo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero nao CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | GPF 22-Nome do Conliratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

i6[913l1 |2;0|61012L8|71 1 1 RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de o / o i~
0-Tabsla _ 31-Codigo do Procedimento 32-Desericlo 33-Dents/Regidc  34-Face 35O  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42 y V
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43-Data Previséo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participaghio R$

IO 0L 1194 || t-Tratamento 0 2-Exame Radiokdgico 3-Oriodontia 4-Urgénda/Emergéncia || -Total 2-Parcia L 1 1 1314910, Ll 01 1 1951010 N T T J

Cosiars, Gus GpUs 157 5100 GeVIGEIETIE S5MAIBCIc SULTE UB HIGPUBIS, II6LUS, Cusius B ailsinalivas de Wialaineniv, Luniuine acima apresentados, aceiio e aulorizo a 8xecucao do tratamento, comprametendo-me a cumprir as orientagbes 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), fol/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ 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.
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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