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101013(73,0,045,0(1,2,0{6,610;0;1; | ; ||POSREDE PRESTADORA AARFFSA -PL.PARTIC VI_L_IfI__L_1 ||[700000031201304
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-LF 20-Codigo CBO § .
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa
21.Cddigo na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executanta 123-Numera ng CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(8141315:7341512171911] | | J ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ (IF) 85200166-23
28-Nome do Proflssional Executants 27-Namero no CRO 28:.UF 29-Cédigo CBO §
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Piano da Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigha 33-Dente/Regifie  34-Face 35.Qid  36-Quantidads US &7-valor 38-Franquia/Co-participagho R§ 29-Aut  40-Data do Reslizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assh
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43-Data Pravisiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia ! Ce-particpagdo R$
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Declaro, que apés fer sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, custos a elternativas de lratamento, conforma acima apresentados, aceito & autorizo a exesuglio do fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Deciaro, ainda gue ofs) procedimento(s) dascrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pager em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes 2o tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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53-Data, local e Cariinbo da Empresa
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