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43-Deja P _mmn do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipa ile Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Go-participagéo RS
_tu_ N\_ﬁ v 111 Nﬂ. B._.._.imamssonn:_o_ouﬂc 2-Exame Radloldgico 3-Ciriodontia 4-Urgéncia/Emergéncla an._.._.oﬁ 2-Parclal 11 _.._ _w _hr_c _D_ 11 _Q__O_D_ | R O I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, & por mim assinada(s), fol/foram realizadoe{s) com meu consentimente e de forma satisfatoria. Autotizo a Operadora a pagar em mel nome e par minha conta, ac profissional contratado .que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
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