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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRG 28-UF 29-Cadigo CBO S

SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE oz). ?J(Q:J

Plano de Trala 1 Procedim Salici %

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43| laFemséaTér nudoTrala nlo 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

I/l 1!! | | |__[ 1-Tratamento Odontoléglco 2-Exame Radialégico 3-Oriadonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcia 1 1 1 17181910 L1 1119 1l 0,0 1 A T O T Y A

Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e alternativas de Iratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), failforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.
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Lider All Life

Rua da Paz, 236,

A Afogados - Recife - PE
50770-000

Lider Rl Life (81) 3019-8766

CLINICA DE ESPECIALIDADES

SOLICITACAO DE PANORAMICA

Paciente: KAREM IASMIM FERREIRA MENDES
Rua Engenho Cangaca
Imbiribeira - Recife - PE - 51150-1 30

Solicito radiografia panoramica para tratamento endodéntico e cirdrgico .
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