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FLORBELA LEITE DE BARROS 14/101979|| (1 1) L 1 | FL I | | | ||FLORBELA LEITE DE BARROS
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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[43-Data Previsgo Términa do Tratamento ][44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
| LA M 12) (E 0 2-Exama Radiokégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_J ol 2Parciat L 78000 1 19,990 ) Lt 111l
Declaro, que apds ter sido devidamente esc ido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratai 1 do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pr i (s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reaﬂzaﬁo(s)commeuoonsenﬂmnmadefomsaﬂsfam AmorizzoaOperadoraapagaremmunomaporminha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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