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21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namers no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(210810)28,014,0,0,0,11,1; ||RVMASCARENHAS LTDA 14537 BA 7688776
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA , B
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os
ontrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

i i i i revistos em
propadsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes ﬂom _.._.o_,..,.._m_o_._ﬂ Mwww.mmwm %m“ﬁw_.mﬂﬁ mwn o.___._h__h_w.n_w e vais
(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional con q 2
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arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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