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1-Dala Validade da Carl

[ e 7

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

-Numero do Cartdo Nacional de Saide

10-Empresa
_’m._._._d._.o DE ASSISTENCIA

13-Nome -Telefone 15-Nome do titular do plano
MAURO ANTONIO PENITENTE 02/01/1961 CELIA REGINA LUIZAO PENITENTE
20-Codigo CBO §

19-UF

SP

18-Numero no CRO

36455

025 -
Faturar Empresa

Nome do Profissianal S ante
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

i

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

{110,5,75/5,0,38812| | | | ||ADRIANASARAIVA JORDANI MEIRELLES DA 36455 SP () 81000421-RPIE
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8 (181 000421-
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
e S |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialfigico 3-Ortodonlia 4-UrgéncialEmergéncia \:_“, 1-Total 2-Parcial I _N_m_u_o_o_ ] _D___o_o_ i (0 O | E fj
Declaro, que apds ter sido devidamente ssclarecido sabre os proposilos, riscos, custos o alternativas de frataments, conforme acima apresentados, aceilo & aulorizo a execugao do tratamenlo, comprametendo-me a cumprir as ofientagbes do profissional assistente e arcar com 05 custos previstos em
conlrato. Declara, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinadol(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusitos conforme previsto em conlrato.
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