GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Nome
AMANDA CRISTINA DA SILVA LEITE FELIX

14-Telefone 15-Nome do titular do plano
16/04/19&] (N NN AMANDA CRISTINA DA SILVA LEITE FELIX

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamiento

18-Alendimento a RN ,-Iﬁnma do Profissional Solicitante
I N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO
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26-Nome dn Profissional Execulante
ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO

27-NGmero no GRO 26-UF 20-Cédigo CBO S
58579 SP

Plano de Tratamanto / Procedimentas Solicitados
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43-Data Previsao Términa do Tratamento 44-Tipo de Alendimanta
|1/ [ |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-y
4-Ungencia/Emergéncia || 1-Tetal 2-Parcial 11 111912),040 L 1 1 1 18100 Ll 10

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre oS propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
o(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratago que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrit

participagio R§
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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4 mﬂlﬁm&lgtwwww Chlutl| i 1wy

]




