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8-Numero da Cartera
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9-Plano
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10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira
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12-Numero do Cartac Nacional de Salde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA LAURA SANTOS SCHRAMM 13/04/2000 | (1L 1) 1 1 | FL 1 1 1 | ||MARIALAURA SANTOS SCHRAMM
Dados do Contratado Responsavel pelo Trataménto g B 3 e i bry
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | GNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-NOomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(07884;8,5,116,070,0,1,0,0 [|R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitados s i L 3 ki
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢io 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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r: Nmsn Kra-m s i R 1 eaInento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagho RS
ﬁ ¢r v. __.O MW :FL My _ || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exanwe Radioingico 3-Griodantia 4-Urgéncialt m || t-Total 2-Parcia 1 114440190 T T I I A WA | I [N (A O O | S 1V I
Dedlaro. que apos ler sido devidamente esclarecido sobre 0§ propositas, riscos. custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados. aceilo e autorizo a execugdo do tratamento. comprometendo-me a cumprir as arienlagdes do profissional assistente e arcar com o0s cuslos previstos em
contrato. Declara. ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoérna, Autarizo a Cperadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
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50 cal e Assnatura do Cirurgiao-Dentista Sglicit Q\\’h\ 52-Patamlocal e Assinatura do Benef _ local & Canmbo da Empresa
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