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B-Nimaro da Carlara 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12.N(maro do Cartio Nacional de Salde
107042042533 1;1;3;1,0,0,0,0,0,1,01,[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T 1 T V|
13-Hame 14-Tejetor 15-Nama do titular do plano
MAICON FERREIRA DA SILVA 09/10/1992 _m w: _m_:w ) 140X Nm MAICON FERREIRA DA SILVA
Dados do C: R avel pslo Tr:
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
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1519)41411,0,38,215/3] | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1 85100218
26-Noma da Profissional Executanta 27-Namoro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (1) 85100218
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200
Plam de i Pro 8
30-Tabela 31-Codigo do Procadimentu 32-Descrigho 33-Dente/Regido 3-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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4-1010/8,51,0,0,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA LM 0 g g 00y 1oy 103000y g g g nSn2%n Qi 111 pMesco ot
5101018/51)00)1/9/6| | |RESTAURAGAO RESINA L5 O g g 1 8 @0 g 1900 g _m__.\w::_lru:_b&_l_lrtbgb.rv
6-(0(0/8,51)0y0,210,0, | |RESTAURACAO RESINA 23 I PD g1y 11 188010 4 103000 1 1 01 nSiAlin LOn2GIL 1 1 i,
7008511040196 | | RESTAURAGAO RESINA L34 0O it g 1 181180 1 1 19040 1111wt uSuBlm :Q\_E_ L1 | 1 Mupue
21010185)1/070)1,9(6| | | RESTAURAGAO RESINA 135 .0 i g 1 B @ 1 1900001 e aSnOBu i nZQi 1 11 ) ek czd-
9-0(08)5)1/00,196) | |RESTAURACAO RESINA 238 1O g B @0 000y __M__DNE_:;_E_ L1 1 g Makad
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00,08,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | L B S0 0 oy 1030005y 4 g i SHOB i inZiQ 1 11 i hace
110/08(4,0,0)0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || LI T 0t L T I WL T O A __M__Qw:_:::%_ L L1 ey aaa b
2(070,8,470,0)0,1,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | .HAID || L T O L I O I O S A binion i1 1 ameucet-
130108141010101/98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || N 3050000 g 1 1 190090y 11 aSnQAud iy 11 ameneqs
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43-Data Pravisao Términn do Tralamento 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamenio 45-Tolal Quanlidads LS 47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia | Co-participagao RS
[ /I Y I (__J 1-Tratamanto Odontolégico 2-Exame Radiclégico -0 &-UrgbnuiaEmergéncia |1 -Total 2-Pardial 1 1 18713100 L 111 193040 1| [ |
Dedaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, noaqoa:ﬁdxﬂamwamnn_m. aceito & autorizo a execugao do tra nto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) () acima, & par mim assinado(s), foilforam realizado(s) com mel consexlimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conlta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
raferenies ao tratamento realizado, compromelendokme a“srcar com os custos conforme previsto em contrato.
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