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15-Nome do titular do piano
GILVANIA PEREIRA DOS SANTOS
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04/02/2003GILVANIA PEREIRA DOS SANTOS
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MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
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47-Valor Total RS

I 1 I I I |0|.|0|0|
4S-Tlpo de Fsturamento
|| 1-Total 2-Parclal

48-Total Quantidodo US 4B-Total Fronqula / Co-partlolpat

I I I I I I
44-Tipo da Atandimanto
|| 1-Tratamanto Odontoldglco 2-Exame Radioldflico 3-Ortodontla 4-Urg«ndB/Emorg9nclB

43-Data PrsviBflo Tarmlno da Tratamento
i^ni/itOVi/i !}j i 412 i,i° i° ii i

Declaro, que ap6s ter sldo devidamente esclarecldo sobra os propdsltos, rlscos, cuatos e alternatlvaa de tratamento, conforme acima apresentadoa, acelto e autortzo a exocugflo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlontapdes do protiasional asslstente e arcar com os custoi 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrltofs) acima, a por mim asslnado(s), foi/foram roallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autortzo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha ccmta, ao proflsslonal contratado que asslna esse documen 
referentes ao tratamento reallzado, compromatendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato. 
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