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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plaro

ORLANDO VILLELA DOS SANTOS 03/04/1964 || ((241)) 1318171210911 (2} ||ORLANDO VILLELA DOS BANTOS
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LILIAN PIMENTEL VIEIRA POLICANTE 46320 RJ
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43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Fpo de Atendimento 45-Fipo de Faluramento 46-Total Quantidade US A7-Valor Totul RS 48-Total Franquia / Co-participagito R$
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Declaro, que apos ter sido devidamenta esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugée do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriertagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fai/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ per minha conta, ao profissional contrataco gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar ¢om os custes conforme previsto em contrato,
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50-Dafa, losal e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

S0 el

s

51-Data, local ¢ Assinajura do Clrurgisio-Dentista
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