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Dados do Beneficidrio

8-Numero da Cartera

010720,2753)27,91,5,00,0,0,0,2)04}

ta Valdade da Carteira 12-Numero do Cantao Nacional de Saide
Vi L J_1 )

e do titular do plano

Nom¢
(L) 111 kI 7 MARLUCY SASAKI

9-Plano 10-Empresa
POS REDE PRESTADORA MARLUCY SASAKI

14-Telefone

T3Nome
MAYSA SASAKI ADAMO 30/1 o\moﬁm—
Dados do Contratado Responsavol pelo Tratamento

16-Ateadimento a RN “Nome do Profss.onal Solctante Nimero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025-
N FERNANDA ROIEK BOJARSKI 748 sc
Faturar Empresa

21-Co90 na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO [24-0F 25.Codigo CNES

119114,2,6,918)0191212| | | | ||FERNANDA ROIEK BOJARSKI 18748 SC

26Nome do Protiss.onal Executante 27-Numero no CRO 26.UF 29-Codigo CBO S

FERNANDA ROIEK BOJARSKI 18748 sC \__

Plano de Tratamento / Procedmentos Solcitados

30.Tabela  31-Coago do Procedimento 32-Descrigho 33.0ente/Regido  3d-Face 35.Ql  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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430ata Provsds Termnc do Tratamento 44-Tipo do Atend ments 45 Tipo ce Faturamento [46-Total Quantdade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panticipacao RS

L] I__I +Traamerto Odontaégeo 2Exame Radilogeo 3Orodonta - Uigencia fmergéncia L I__| +Totl 2parc | o XK |
Declaro, que apds ter sido sobre os ¢ riscos, custos e all de I conforme acima apresentados, aceito e autorizo a a0 do a cumpnir as orientagoes do pr @ arcar com 0s Custos previstos ei
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desc ) acima, e por mim , foi/foram i () com meu cor i e de forma sati dria. Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

ao realizado arcar com os custes conforme previsto em-coalralo. ||
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52-Data. local e Assinalura do Beni Responsavel
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53-Data. local e Canmto da Empresa
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