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13-Nome 14-Telefone 15-Noma do itular do plano
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Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
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21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131717 11¢911,5;7;04070,1,4,0 FARP ODONTO PROTESES SERVICOS 37361 PR 9999999
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codwgo CBO S
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Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 45-Total Franqua / Co-pancipagdo RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execuclio do tratamento. com

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsio em contrato.

48-Observagio

50-Data, local @ Assingtura do Crurg@o-Dendista Splicitarile 1 51-Data, @ Assinatura do Crurgdio-Degbista 52-Dale, o Assinatura do Beneficidry / Responsavel
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prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
ém meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. 0s valores

53-Deta, lucal » Carnmbdo da Empresa o
QISINA _M Q4 Cirurgia Dentista




