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Dados do Beneficidrio

B-Numero da Cartsira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlgira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salde

191013,7,949,94,0/6,6,0,0)7,1,9,1) | | ||POS REDE PRESTADORA 3R COMERCIO DE RAC 1/ J/l_1 | ||700004308068504

13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plario

GUSTAVO RAMOS RIBEIRO ESTEPHAN 17/08/2005 || (|| | L -1 | || CARLOS RENATO LIMA ESTEPHANIO

Dados do Contratado Responsvel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cddigo CBO S | 801 -
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contraledo Executants 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES

19191901416)712,719)2) | | | ||ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Carigo CBO S

ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ

Plano de Tratamento / Pregedimanios Solicitados \ /
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43-Data Pravisao Términn do Tratamantn 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

L 301 sn |_] t-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergdncia |__J t-Total 2-Parcial | 1 w_m_.o 0 . 101,0,0 Y R O O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e ercar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observacao
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