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Dados do Beneficiario

8-Nurnero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Sadde

101012 012,51110(5,5,06,0,00,3,5,0,0,3 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LWL Wi ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano |
| SERGIO RICARDO DE PADILLA 0811012008 || (1 1) L1 1 { (I I L | ||SERGIORICARDOAMORIM PADILLA |

Dadns do Contratado Responsavel pelo Tratamento

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Sdlicitante 18-Numerc 1o CRQ 19-UF non
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55381 SP iy

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome dao Contratado Executante 23-Numero no CRO [24-UF 25-Cédigo CNES
121510,710,4,2,61810,0; | | | ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero nc CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
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43-Dz _ub_mwo rmigo do atamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total T\S;n:.m\oo.um:_n_nmomomw
_Nv /1 ﬂ: ~||,_ 1-Tratamenio Qdontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial [ _A —N 4 _._O _O_ T T T | E_._E_ _|I_|_||_|I|_|_||_‘_|Lr|._

Declaro, que ap6s ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) proce
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cu:

esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
dimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
stos conforme previsto em contrato. .
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Dados do Bansficiario
8-Numerg da Carterra 9-Plano 10-Emopresa 11-Data Validade da Carterra 12-NGmero do Carntaa Nacional de Saude
10,02,0,2;5¢4,3,4,8,1,8,0,0,0,0,0,1,0,2,/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (R (A
i3-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do ptano

DAIANE DOS SANTOS DA SILVA 12/05M997 || (11 1) 1L 1 | ki1 | | | ||DALILAFELICIANO
Dados de Uomtratado Responsdvel pele Tratamento
16-Atengimanto 2 RN 17-Nome da Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codige CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP -
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Declarc, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custcs e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a exectgao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com os cusios previsios em
contrato. Declsro. ainda que ofs) procedimentots) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaiéra. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta. ao profissional contratade que assina esse Qancim..ﬂo.%m‘gmm
referentes ac tratamente realizacdo, comprometenao-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. g
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