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Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
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N DENTCLINIC 29605 RJ 03

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 2Z2-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF nm.ﬂonﬁo CNES
121716,8,5/641,0,8;814, | | | —Or}m_mm_)_ummocgzmqo 29605 RJ —
|26-Nome do Profissional Execulante 27-Nomero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 5
CLARISSA DE SOUZA NETO 29605 RJ
Plano da Tt /P
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43-Data Previsio Termino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 7-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$
O L o4 2Exame Radiclégica 3-Ortodontia 4-Lrgs arci |__| *-Total 2-Parcial | 12101594040y W 4 1 1 1 195,910 T VT 0 O - O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do tratamento, compramstendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar emameu noms @ gar minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 05 custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio

50-Data, Igcal e Assinplura QM__.EQE?U..:%H Salicitante , local e Carimbo da Empresa _N..Q\_.
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