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Dadas do Beneficidrio
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12-Numera do Cartéo Nacional de Saude _
15-Nome do titular do plano

MAYRA DA SILVA MATHIAS

7-Data Validade da Senha

1018 it vi214)
!

5-Numero da Guia Principal

4-Data de Aulorizagdo

(1131108112144

3-Data de Emiss3o da Guia

1018101811214}

12816073

J-Plano 11-Data Validade da Carteira

POS RED

g-Nomero da Carteira
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DENTAL UNI COOPERATIVA

m_m_o_m_m_c_o_o_o 041 0,3

13-Nome .
HENRIQUE CESAR DA SILVA MATHIAS Mm\o?_,_mmmw

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

17-Nome do Profissional Solicitante
MARCIA MARTINS PEREIRA

14-Telefone
G e e

Q Z0-Codigo CBO S

18-Numern no CRO

20672

16-Atendimento a RN

N

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora { CNPJ GPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numera no CRO 25-Codigo CNES Enviar - RX
1017 0517111716181042) 1 I | MARCIA MARTINS PEREIRA 20672 b
56-Nume do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 29-Cadigo CBO S ()] 85100218
MARCIA MARTINS PEREIRA 20672 (1} 85100200
Plano de Trataménto / Procedimentos Salicitados i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regiac  34-Face 35.Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-paricipagéo Ry 3g.Aut  40-Data defRealizagan &.
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43-Data Previsao Témmino do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS d 48-Tatal Franquia / Co-participagdo R
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilas, fscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprr as arientaces do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ols) procedimenta(s) descrito{s) acima, e por mim mmmim_.awﬂv‘.ho:mommzamm.:wacﬂmg caimi meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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