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Dados do Beneficidro
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_c_o_m_o_mmm_w_u_w_m_o_o_o_o_c_o_o_A_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL 1

13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
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Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimenic a RN 17-Noma do Profissional Sdlicitanie 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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previsto em contrato,

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado|
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme

apresentados.
(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento e de

. aceito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometando-me a cumprir
forma satisfatéria. Autorizo a O

as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dertista

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa

1019/ L2120 N . 109 1L 12 nao | SO || 1012121240 1019 114 211299 . Luana Walger de Fafi
- ~ .p LH. OF m
: X Moot SHo s Bl Cirurgia-Dentista/ Odortopediatre

CRO-BA: 17756



