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i Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
1216,98,5/1,6810,0,01,9,7 [|RADIO- RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385 983540231, e marcar um horario para a realizagéo dos
[26-Nome do Profissional Executante [27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09 Brasila, 4005, 4

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a g0 do trat: p do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu timento e de forma satisfatori 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, comprc do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dgta, local e Assinatura do G w1 Taswui' 52-Data, local e do Beneficiario / 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima api tados, aceito e autorizo a ¢a0 do tratam , comp do-me a prir as orientagdes do profissional assi € arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedi (s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compr ds a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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26-Nome do Profissional Executante [27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
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37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$

1543 09 Brasila, 4005, 4
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio

39-Aut  40-Data de Realizagiio

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alt de trat: o, conf acima ap s, aceito e autorizo a ) do trat: , CC do-me a prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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