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a arcar com os custos conforie previsto em contrato.
‘r
local & Caimbo da Empresa L'UN[CKEEB‘--- mms IC11 072

e o mwm T T 1 Wl e o o
PR' CNPJ: 07.738.0-70001-50
ﬂj ] U{,(J/ CROIPR 1206 -~~~ 727020




(15-ome do thular do planc
MARCIA GONCALVES PIRES

S o |
14-Telefone
(I_I_l) [ Y J I B

16/04/1962

m RN —— : - = - 20-000‘00 - P
N DOUGLAS RICCERI RAYMUNDO 23105 - - N
— Faturar Empresa
iigo na Oparadora / CNPJ 1 CPF [22-noma do Contratada Executants [23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
0)5,71311,1/3/3,9,4,8 DOUGLAS RICCERI RAYMUNDO 23106 J PR N
26-Mome do Profissional Exscutante
DOUGLAS RICCERI RAYMUNDO ﬁ;ﬁmm | ER “M‘wms

[30-Tabela  31-Cédigo da Procedimentn 32-Descriglio 33-Dente/Regific  34-Face Mswnus wmw 40-Datn de Realizacio 11 Motivo da Glosa 42-Assir
+91081,0)040,016)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | L JUU g 1 9340090y |y 109010 4 g ) ||_1_u_u_£m_\% AN 1
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r 31-Cédigo do Procadimento 32-Descrich
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[43-Data Pravisilo Témino do Tratamento Tipo de Atendimento TWorTouIRs [48-Total Franquia / Co-participacio R$
/LJ_-‘-'LJ_HI_I_l Iu*—- 3Hortodonta 4 IJ_Jﬂd-m-w L1 11714y, 0000 et 011
Declaro, que apds ter e ivas de conforme acima ap aceilo e aulorizo a a cumprir as @ arcar com os cusios previstos em
contrato. neam .nm que ofs) pvwadmmm{u) ﬂam‘ma(s] adma, e por mirn folfforam com meu & de forma Autorizo a r- a pagar em meu nome e por minha conta, ao prn!lsslnnal contratado que assina esse documento, os valores.
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