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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1070,2,0,2,5,0,2,5,3,0,6,7,0,0,0,6,7,0,0,2) ||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS LWL L
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plana
ANDERSON DOS SANTOS DA SILVA 21051987 || (11 1) L 1 1 kL 1 1 11 FABIANE RIOS DE ALMEIDA
Dadosda © Re: ponsével pelo T yii i" : T T T
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprm\etendo-me a arcar com gs custos (’pnform& previsto em contrato‘

m

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
?eu nseftimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, os valore
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50-Data, l-n cal @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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§2-Data, local e Assinatura do Beneficiario f/f-esponsavol

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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