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{8-Nimero da Carteira

101033,719191914/0;6)244,8,3120,

g-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

11-Data Valldede da Certelra

bl A0 B )

700001043597004

+2-Numero do Cartio Naclonal de Seide

13-Nome

14-Telafone

15-Nome da fitular do plano
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Dados da Contratadn Responsévet pefe Tratamanto : ;
16-Atendimanto a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Némaro no CRO 19-UF 20-Codigo 0BO & 801 -
N DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
Faturar Empresa
21.Cadigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Neme do Confratedo Executante 23-Numera no CRO 24-UF 26-Cadigo CNES
10511413,8/012,8:8(8;3; DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
28-Noma do Profisslonal Exacutante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cddige CBO 8
DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
Plana de Tratamenta / Frocatliinentos Soligltatios,
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32:Descrigio 33-Dente/Repido  34-Face 35-00d  38-Quantidade US 3rValar 38-Franqula/Co-participagso RS 30«Aut  40-Data da Reallzacdo 41- Motivo da Glosa 42 &
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43-Data Frevisio Término do Tratamenia 44-Tipo de Atendimentp 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franqula / Co-participagio R§
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Declare, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsites, riscas, custos e alternativas da tratamente, canforme acima a
contrato. Daclaro, alnda que ofs} procedimento(s) descrito(s} acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado
referentes ao tratamento reallizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato,

presentados, aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag®es do profissional assistente a arcar com 0s custos previstos em

(s) com meu consentimento @ de forma satlsfatéra. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

CRO-RJ 42.797
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