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13-Nome m sfone 15-Nome do titular do plano

SANDRA SANTOS OLIVIEIRA SANTANA 19/03/1992 | (L L L 1 L1 | 11 SANDRA SANTOS CLIVEIRA SANTANA
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16-Atend manto a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 2)-Codigo CBO S 025 -

N RODRIGO SOUZA MASC/ARENHAS 8958 BA

2 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Ex icutante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

161913(112,0,6,012,8,7| | | | ||RODRIGO SOU:’A MASCARENHAS 8958 BA

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Codigo CBO 8§

RODRIGO SOUZA MAS(CARENHAS | 8958 BA i
Plano de Tratamento / Procedimentos Sol citados

30-Tabels 31-Cadigo da Procedimei to '32-De serigéo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qld 36-Juantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participa;;0 R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamentc 44-Tipo de Atendime: ito 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U'3 47-\'alor Total R$ 48-Total Franquin / Co-participagio R$

101U/t /el L |_ 1-Trataments Odontolsgico 2-Exame Radkgice 3-Ortodontia 4-Urgéncias mergénch |_| Total 2-Parcia I B K | T L VK | O O A I I R N
Deciare, que =pds i skio devidasients asclaracids scbre o propdsitos, riecae, cueine & altarnativas da tratamen o. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumjwir as orientagbes d fiisional assistente e arcar com 08 Gu lou pmmos en
contrate, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(:s) com meu consentiment e de Torma sausiaioia. Auilulizo a Opeiaduia a pajar 6 med NOMa & pof 1 conirmindo gque sssiie sose doo s, iaR Valiies
referentes ao tratamento realizad,, comprometendo-me a a'car com os custos confor ne previsto em contrato.

49-Obseivagic

50-Data, local e Assinatura 51-Data, local @ Assinatura do Cl 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respon: 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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