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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 7 1, 2|{48: ok Franquia / Co-participagc RS
T O I L Odontoiogico 2-Exame R 3-Onodonta +Urgénca/Emergencia __J +-Total 2-Parcia L L1 1412)919) I O T
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernalivas de acima ap d noa._onwﬁoanonmxeoconono ..... .vin»:i!:goggwam:r _na_u.n:_nnna!ooaaancnaa_u.ﬂlamma
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam -en_ﬁbaﬂs com meu « i nento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a unnnq e..: meu nome e por Minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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