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43-Data Previs&o Término do Tratamenta 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US AT7-Valar Tolal R§ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagéo R3
i L 31 ] l_c__ij 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgdncla/Emergéncia I 1 1-Totat 2-Parcial L L 1311135,040 L 1 1 | 100,04 I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e alternativas da tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugac do trataments, comprometendo-me a cumprir as erientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com maeu consentimento a de forma satisfatéria. Auforizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, aa profissional contratado que assina esse documento, os valotes

raferentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto am contrate.
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50-Data, lecal e Assinatura de Cirurgizo-Dentista Solicitante
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LEVLYS AN |

52-Data, logal e Assinatura do Beneficiario / Responsével
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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