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-Plano
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U
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2-Numere do Cartdo Nacional ce Sadde

705104391648940

13-Nor e

EVANDRQO SOARES FRANKLIN

25/02/11971

14-T 2iefone
(1|

(B T T N 5

15-Nome do titular do piano

EVANDRQO SOARES FRANKLIN
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N DANIEL RO _DI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ

21-Coxigo a Opuradora /G P / CPF 22-Mome do Cantratado E xecutante 23-Numerc no CRO 4-UF 25-Csdigo CNE3 Enviar - RX

101912,2,4,3;7,1,712,6, | | | ||DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO To&m RJ bk

26-Not 1e do Profissional Excutante [27-N imero no CRO 28-UF 26-Codigc CBO S

DANIEL ROLDI VIEIRA PINHE IRO 30438 u RJ
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43-Data Previs3o Término d» Tratamer to

A T

44-Tipo Je Atendim ento
| 1-Tratamento Odonk lbgico 2-E xame Rad olégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergér cia

45-Ti

i

po de Faturamento
|| 1-Total »-Parcial

46-Total Cuantidade US

11 17151631040

Declaio, que ajos ter sido devidamente esclarecido sobre os _ua_&. itos, riscas, custos e allerrativas de tratamento, conf srme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comproietendo-me a curprir as cr g
contrato. Deck ro, ainde que o(s) procedimento(s; descrita(s) acima, e por rmim assinado(s), loifforam realizado(s) com meu consentimento e de lorma sa isfatéria Autorizc a Operadora a pagar em meu nore e por minha conta, ao _.%E:m_ conltretado que assina 2sse documento, os valores
refere 1tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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2 e arcar com 0s cuslos pravisios e
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49-Obs efvagio

Troturos cowarono (A) = VLT OUUA aochod éS)jr 83;
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50-Dat, local e Assinatura ¢ o Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Dat, local e Assinatura ¢ o Cirurgiac-De
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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