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POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
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11-Data Validade da Carteira
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12-Nimuro do Cartéo Nacional de Sadda

13-Mome

TIAGO AMARC DA ROCHA

09/03/1988
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15-Noma do titular do plano

TIAGO AMARO DA ROCHA
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16-Atendimenta a RN 17-Noma do Profitsional Safcitante 18-Namera no CRO 18-UF 20-Codgo CBO § 025 -

N DENTCLINIC 29605 RJ 03
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26-Mome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

CLARISSA DE SOUZA NETO 29605 RJ
Plano de Tratamento / Prccedimentes Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  4-Face 35-Q1d  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pari cipagiio RS 39-Aut  40-Dala do Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tralamento [44-Tijio de Alendimento 4£-Tipo de Faturamentt: 146-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquia / Co-participagho RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme ecima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, airda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforem realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu riome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsto e contralo.

49-Observagao
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