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CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS
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8-Numaro da Carteira 9-Plane 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartda Nacional de Satde
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15-Noma do titular do plano
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participaghio R§ 9
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Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trat 0, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
woiiliaiv. Deciaiv, aiiida Gue u(s) piutedineiio(s) desdiiu(s) aciina, & poi il assiiadu(s), iuliuian ieailzado(s] Cuin meu wWissiilineniv B de Vna salisiaidiia. Auiviizu & Opeiaduia a pagar e neu Hvme & pol Ninha coiia, au piolissional vonilaladu yue assinag esse documeniv, os vaiores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,
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