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Dados do Beneficiano
B-Nimer> da Carleira 9-Plano . 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carléic Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
ROSANE SCOSS NICOLAI 02/02/1953 || (I__1 1) 1 1 | +L 1 | | | ||ROSANE SCOSS NICOLAI
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimento a KN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 sp 025 -
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envi RX
1316101910,2,3,018)210; | | | || VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS || 114702 SP oo olin )
26-Nome do Proflissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO § (IF) 8520016611
VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP
Plano de Tratamento / P 8
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4 0, 0 do T nto Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$
_ Q@i{g L_Jsm Odontoldgico 2-Exame Radiologicn -Ortodoniia 4-UrgénciaEmerg |__ t-Total 2-Parcia Lt 15171610040y || Lot 14 490900 |[ L0 1 g a1y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

,Ti4c08, ‘Bustos o alte
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) ¢ § mim assinado(s) qg%s e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprd arca Sugtos conforme previsto em .

rurgcigentista
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