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13-Nome

14-Telefone

16-Nomae do titular do plano

LENILSCN FREIRE DOS SANTOS 15/07/1990 || (1| J) 1L 1 1 =i_L 1 t 1 LENILSON FREIRE DOS SANTOS
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16-Atendimentn o RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO & 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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21-Codign na Dperadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo GNES

1210,8,0;2,8,0 14107003111 RV MASCARENHAS LTDA - EPP (EMERGENCIA 24 14537 BA 17688776

26-Nome da Profssional Exocutants 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigha 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participaciio R$ 39-Aut  40-Dala do Realizagho 41- Motivo da Gbﬁz; Psh}wl
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43-Dyia Previedio Tégmino do Tratamento 1[44-Tipo do Atendimento | 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagho RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os pmpbstos riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do ratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custoﬂwnfonne previsio em contrato.
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