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1-Ragistro ANS 3Data te Emissds da Gua T][0ua do Atortzaghe 5-8anha et 6-Mimorn da Gula Precipal 1-Outa Valdeta 23 Sarka
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|h0|210[21514|3[6|4[517|010[01010|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I /| ML}
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titdlar do glang
ALEXIA ESTEFANI VIEIRA TRINDADE DE BARRO 11/03/2001 || (31 1y NG (1%14-19171%) || EMERSON DE BARROS
Dados do Contratindo Responsdvel pek Tratamenta : BT TG A ) : o iR QT PATR 3 SHPRPESE o h 20 -1 2 Y
16-Atencimento a RN 17-Name do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cidigo CBO S 025

WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG “

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operacara | CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulanta 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
104,79 8151119161412 | | | WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
28-Nome do Profissional Execctante 27-NGmaro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
WANDERSON LOPES AVILA DE OLIVEIRA 44352 MG
PBAG SR T: /Prosdmentcs : L) JLEE A L R R T ST R R
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15] [ | O | Il J 1 1 | i [ [ [ S ) (7 O
43D umw:b:Téﬂnr‘odoTralam Lo 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Total RS Total Franquia / Co-participagdo RS
L,T Db Qiedy & L1 o 2-Exame Radiolbgico 3-Oriodonta 44 9 __| 1-Total 2arcia O A O AT T O T
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternalivas de tralamento, confc acima lados, acello e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional ass e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu oonssnumenln e de forma salisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao Iralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
43-Observacho
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Declaro, que apis ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alter de lr acima ap dos, aceilo e autorizo a axecugdo do ralamento, comprometenda-me a cumprir as crientagdes do profissional assalents e afcar coM ok Cuslon previsics ey

contrato. Declars, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, ¢ por mim assinado(s), foi/foram Sn_ﬁ-nos com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por Minha conta, 20 profissional contmiada que A3 G188 GOCLMENTD, 08 valores
referentes a0 tratamento realzado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme provisto em contralo.
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