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[8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
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13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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26-Nome do Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e allernativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) F’ESCﬂlD(S] acima, e por mim assinado(s), foifforam raalizadu(sAcom meu cu_nrentin:snlo e de forma satisfataria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores
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49-Observagao 0 S

50-Data. local @ Assinatura oo Cirurgiao-Oentista Salicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dala. local e Assinalura do Beneficiario | Responsavel 53-Data, local e Carimba da Empresa
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