[4Data de Autonzacao [5-Serha) [6-Namero da Gua Principal 7 Data Valdade 2 Senha 406239
406414 2171110 1712197 || 1218/1110)71210) ||AUTORIZADO 8001140 215912y INTERCAMBIO

(e e TR

Dados do Beneficidna.
Pl P Tt T Dva Vaiaade o Carera 2T o Gora Nocknal 3 Sauds
1010]210,25;3(016,3131610101010 01101 ||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA P V[ |
TEr— T ore g0 2ot do pero
SAMUEL OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR
Fmﬁo—s—j 025 -
Faturar Empresa

24/11/1996 || (L_1L_J) | [T T I I I |
@ . Enviar - RX

(185100218

13

3Nome
SAMUEL OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR

oy ———
A RN | [F7 o 5o Profasionsl Sclarts s
N MARILIA PIVA ALMEIDA LEITE SEGANTIN 50514
o1 Godo ra Operscara | CNPJ/ CPF 2 ame o Gantrataco Execrants 5 Nomero 7a GRO
9,81510) MARILIA PIVA ALMEIDA LEITE SEGANTIN 50514

1113111061318

[26-Nome do Profissional Exscutante 27 -Nmaro no CRO
MARILIA PIVA ALMEIDA LEITE SEGANTIN 50514 S

agsRealzacho | 41-Moivo da Glosa 42-Assingura

Plano Ge Trasamento / Procedimentos. Solictados

CE Y e Fre— o SiTes W08 WameUs e Yo VT

1-10101(815111010121118 | RESTAURAGAO RESINA |37 JDOM 1) | 11212419101 0},910) sy tf;u_ﬁ_‘_luﬁ&\

1| J ! L L 1) WLt
l__l_J\_l_J_l_.\—H_J_Il_lL_LJ/L_I_J’L_l_lL_I_L.l_\,_,—

l__Jl__ll,l_lI__L_I_l_L_Ll_J_Jl_l__l_l_l_lv
NI E A E) ! I, =

TR T O O B o L L Ry e
ORI OO | N N 1 A e s R TS iy | (3 o MR I il A ° L_l_l_L_l_l,l_J_ll__ll_]_Jll_l__Ul__[_!\_[_]_L_\___
it o = 0T (I 1 I 5 O AN T O l_l_J__l_I_‘.I_LI_Jl_l_lll_l_J/l__l_ll_l_l_l_' s
i et e ) PN TN T T Y B P X o 0 I O B | et et
RTOTION | I N O L o Ll B o e L] TN T l__\__l_l_J_.‘,L_L_IL_Jl_l_lll_l—J/L_l_Ji_l_l_l_‘fd
W) Il Ll AT e e [ i I_JI_L_H_L_L_I_I_‘L_LJ T O O e \_I__I_L_I_I.I_J_J\_ll_l_ll|_J_l/l_J_lL_1_l_\_|f__
AN | O | 5 PN T O B L_l_l_L_l_l.LJ_Jl_H_l_lll__LJll__l—lL_l_l_U(__

WL PR T e e
i U R s s ) PR T T T B LJ_]_I_L_J.L_l_IL_Jl_I_III_LJ/l_J_IL_J_l_I_I_P_—
43-Total Franqua/ RS

[43-Data Previsdo Térmno do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fawrameno [46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS
I/ 1 |L_J 1-Total 2-Parcisl 1 11225,010 0))0,0) \ I
¢ 5 ) assistente e arcar com oS custos previstos em

|__J -Tratamento Ogomoltgico 2-Exame Radiokig<o 30
Declaro, que apds ter sido “acelto & autorizo a execugao o tratamento, a cumprir as ori dop
contrato. Declaprous ainda gue of e de foma Autorizo 2 Operadora 2 pagar em meu nome e por minha conta. a0 profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

refersntes 8o tratamento realizado, comprometendo-me a

rodonta 4-Urgénca/Emenpncid

de o, conforme acima ap
). fovforam realizado(s) com meu
forma previsto em contrato.

do sobre oS ftos, riscos, custos €

{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por T
arcar com 0s cuslos coni

Tanlia PALSeyantin

in D sta
CRO/SP-SO.SH

e Irw'un "Go Baneficiario / Responsével

e



