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43-Data Provinl o do Tyt
OB A0

N

44-Tipo de Atendimento

1-Tratamento Odantoldgico 2-Exame Radleldgico 3-Ortedentia 4.Urgénci/Emergéneia

hm.\mc&m Faturaments
|7 L] 4-Total 2-Parcial

46-Tetal Quantidade US

I

11148100

47-Valor Total R$

Jis

104,00 EAEE e

48-Tolal Franquia { Co-partisipagio R

e

Daclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme un.Bw‘me%mamnom acelto o autorizo a execusdo do fratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagGes do profissicnal assistents e arcar com o0s custos previstas e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrite(s) acima, e per mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu nozmmsﬁ»m_._”o a de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 05 valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusles conforma previsto em contrato.
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