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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrit

pre moom custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Confratado Responsavel palo Tratamento
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Lok fleale A2 L)+ Odontolégico 2-Exame 3-Onodontia 4+ |_| t-Total 2-parcial v 0 ol A L T O O O OO 5 % OB ol e Y
Declaro, que apds ter sido devidamente escl ido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima resentados, aceito e autorizo a execugéo do do-me a prir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me n%.z_gamam forma satisfatoria. >:8=~cmou2mno-mmumn§ em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar, com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao s@.; m/
W .%,mo% A
i 91 .m/nv p‘ﬂ @aﬂ/JC
50-Data, local e >um5u._=m do Cirurgio: .__n._ J 51-Data, local e >mm_=m._=m do Cirurgiao-Dentist: ﬂ 52-Data, local e Assit 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Awmd \— »—

406414 01411291210 || (1494/11121/12,0; |lauTORIZADO 8119851 1014119431121, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria i § ; - s s T

~|8-Numero ds Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

ﬁoE_m_o_m_m_w_a_o_w_o_o_o_o_o_o_o_d_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 2051 BB ) 0] T T4 ool

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RENATA MIRIAM BERNARDO 04/07/1990 || (|_| Ll 1L 1 =1 1 1 | ||RENATA MIRIAM BERNARDO
Dados do Ci P it SRR SRR s SaiEEaes

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1915111319121819;11045| | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Plana dé T 1 Pracedi Soli SR et & BHaeh s SR
30-Tabels 31-Cadigo de Procediniento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao - Motivo da Glosa 42-Assjnatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acim:
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por. mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de

a apresentados,

, aceilo e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com \w’&mﬁow conforme previsto em contrato. @:..r
49-Observagao ga/ g Sl 90 sk
S e S enis?
s - * o
coSY et [V AR
50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista e /A/VA »7 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Den| 52-Data, lecal e Assinatura do Benefiriario . Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia »bm_L de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 448486
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101012,0)2,5,3,4,0,7,0,0,0,0,0,0,0;1,01[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 7] ke e | ROl
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RENATA MIRIAM BERNARDO 04/07/1990 || (L1 1) L1 1 | L1 I | I ||RENATA MIRIAM BERNARDO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 ¢

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:smﬂ “RX
19151113191218191110;5; | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT b s
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100226
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitados S : i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confo .@%@Mo:.gom. aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) oomﬁ entimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a mqowoao%gﬁncw conforme previsto em ooszmnwl 4.; // & 6

49-Observagio b el
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sollci 51-Data, local e Assinatura do Qea_wa.cm:am§ —mm.omﬁ, local e Assinatura do mm:»«im..,& Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

12111711124/12,0

2N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.A. mﬂ.ﬂ
406414 1212711121720, ||AUTORIZADO 8161148 1211119131211 INTERCAMBIO

,w..Z..:-,.oS an Or:mqu 9-Plano 0-Empresa 1] 11-Data <u_z._nan as On,;m.;-o _n.zgﬁ_‘m,nn Cartdo Nacional de Satude
10/0,2,0,2,5,3,4,0;7,0,0,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I ) A O

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RENATA MIRIAM BERNARDO 04/07/1990 (| (|| S P | | | | ||RENATA MIRIAM BERNARDO

(
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

10/571431912,8191110;5| | | | ||CARLACRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF

CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA

Piano de Tratamento / Procedimentos Solcitados. T s e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
Lo R ) [ o 26 3-Ortodontia 4-Urgéncia/: |__| 1-Total 2-Parcal 55 st e et o TR AT | A RO LT | TR A T Y W

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os, s conforme previsto em contrato.

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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

presentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A. m@O»_
406414 12131711421/1210 || 1214/11121/12,0; [|AUTORIZADO 8166989 121311013 /12 )1 INTERCAMBIO
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
_o_o_w_o_w_m_m_A_o_w_A_o_o_o_o_o_o:_o_d_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 7 {0

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA ALVES 04/10/1976 (1 v Ve T W R S I | FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA ALVES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬁ -RX

1051113191218,911,0,5| | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 81000421- (1) 81000421-

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 81000421-RIS

CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 81000421-RIS

Plano de Tratamento / P\ g e £ e e S }
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

e e 1 ] N P Il 04 2 Exame Radiologico 3-Ortodontia 4- |__J t-Total 2-Parcia Lol q@ PO 00 o | g 1 P00y By i p g g At

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os, custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo

52-Data, local e i do B idrio / Re 5.
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3-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

oS,

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.Nm ._ N
406414 10151101231 || 1915/1011/1211 ||AUTORIZADO 8172198 1015101411211 INTERCAMBIO
?z::ﬁ-o da On,;o..; w.m_s:o _o.MEQSu 11-Data Validade da Carteira _N.Zsaf-o do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,4,6,5/5;5,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i 7 R R e e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALERIA DE SOUZA FERNANDES 26/08/1990 | (| 1) I_L | | -1 | | | ||VALERIADE SOUZA FERNANDES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento St e ; P G Hing i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m=<mmn > xx
101511131912;8;91110;5| | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT GRS DL et e
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-RPSE (1) 81000421~ (1) 81000421~ (1) 81000421-
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 81000421- (1) 81000421-RPIE (1) 81000421-RPSE (1) 81000421-
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados S e S e e e : : S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
07 S AR S | [l o 2£ 3-Ortodontia 4- |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 121515,0,0; e R B 6 A B 0 R e s e
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i
49-Observagao owq_m O—._wﬂ_ﬂm Z—NEQ?@H.
o_aéwoma.m;
S.Om.m._Sm_nﬁmwama-waon::-%—lu 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao! - 52-Data, local e Assi do iario / 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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_o_o_m_o_m_m_w_&_m_m_m_m_o_o_o_o_o_,__o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R P e e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALERIA DE SOUZA FERNANDES 26/08/1990 || (| ) Ll 1 | kL1 | | | ||VALERIADE SOUZA FERNANDES
Dados do Contratado Responisdvel pelo Tratamento : 3 . S sRaaa R e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1015)17379128197110;5]| | | | ||CARLACRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados R i B Bleaan g . ; A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao . gt =mﬂ
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Soj 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-D iR ; 52-Data, local e i do iario / ] 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Da Gontratado Responsavel palo Tratamento i e H e
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N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
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20-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glesa .m.»&mim ra
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos el
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com garcustos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 455174
406414 80 231y || 1118919111121 ||AUTORIZADO 8202006 1181101411211 INTERCAMBIO
_o_o_m_o_m_m_w_h_o_u_A_w_o_o_o_o_o_d_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA STl . O T/ Y
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA ALVES 04/10/1976 (1 | Lo FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA ALVES
Dados do Conbratado Responsével psio Tratamento Hanaas : s B § i e i T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT g
Faturar Empresa
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CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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11-Data Validade da-Carteira

12-Numero.do.Cartao.

de Saide

ds Caneira

9-Plano

101072,02,5;3,4,5,1,2;7,0,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA
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13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

ROBERTA GOMES
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, :moom custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valore
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referentes ao tratamento realizado, compromet;
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) des,

ustos conforme previsto em contrato.

Friscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
r mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com tos conforme previsto em contrato.
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