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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N LUIS ALBERTO PINTO DE SAMPAIO TABORDA 37184 RJ
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 256-Cadigo CNES
1616721612417 1715(3( | | | ||LUISALBERTO PINTO DE SAMPAIO TABORDA 37184 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
LUIS ALBERTO PINTO DE SAMPAIO TABORDA 37184 RJ

Plano de T 1P

S

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao
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39-Aut  40-Data de Realizagdo
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1-1010,184,0,0,0)1,9y8) | |PROFILAXIA:POLIMENTO |HASD || I 1 1315000y 1 10000y 1o __W__o_y\:O}_:m@:E; :
2-101018,41010,071,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | T T TN 2 (A (N K L A O O P 1SHOHNnOH O 111 Kk
2.0010841010701,9(8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | AL T L 135,00y 1 1 10,00 1 S0 1O AO 1 1K
4-0108,4,0,0(0,1,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID il b 0 BB 0O 1§ 1950105 ¢ T L1 KL | __W,_EW_:O_Q_:&Q: Lk
5010811000065 | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ ¥ A g B4 0Ot 10310903 g | ) _L._Ll__M_E\_@W_\_%__ N :
e Lm0 £ ¢ 3§ 0 94 0 [ N ___:_______LI______:_:___T_,____I__l_l_\[l_:_____[r\
=T I | I I [ O _ H Mol B g 6t B e b §f b Il st L SLE WAL T I3
TS I O O Y , N :________“_l_:_______________.____l____\__:_____,___
"E I I 1 O O A _ I B B R T gL g om b vy g 00 oL e wr Ll Hii ]
i Jig 4.8 8 0 J 444 [ N ML P L B A Bl o ek DT i et o Lyl L))
LN O O OO O O _ ' o O O R U 1 00 0O A O O
T [ O (O _ ' TEE R MU R T U0 NN N T O O O A 0 1 [ | I A
TN RN _ I T I IR NN | 0% 2 T 1 T 0 0 O IO | A
T N0 O _ N LI I O IR T TR 0% O O O O 0 I A
G2 T O O O O O O O L I LI YT IR T I O O O OO0 T
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
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Declaro, que apds ter sido

ey consentimento e de

devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagde:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com m

forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p|
referentes ao tratamento realizado, noauqosﬂm_m:ao.am a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
rofissional contratado que assina esse documento, os valore
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