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21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101992,2,43,71171316] | | | ||DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
26-Mome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de T ! rito:
30-Tabels 31-Chdigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Reglio  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46 Total Quantidade US 47-valor Total RS 48 -Total Franquia / Co-participago RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromeiendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e 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 _im_..i_.;c realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme Jhcr.._o @m contrato. Z .
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