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21.Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cidigo CNES
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43-Data Proviséo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo da Faluramantn 46-Total Quantdads US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricipaghio RS

I L1 |_| 1-Tratamento Odoniolégico 2-Exame Radiolégico 3-0 4-Urgbncla Emergéncia |__J t-Total 2-Parcil 1 1 | 1641,0,0) L 11 | 1000 N Y F
Dedlaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, nnaﬂ vn_aw apresentados, acelto e autorizo a exacucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com feu oqsng__am_.:o & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao lratamento realizado, comprometend rcar com os custos conforme previsto em contrato.
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