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ﬁca% Término do _ 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
A ] L Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4- |__| -Toial 2-parcia Lt ) 13940000 1 1 11 100930 | Lt
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecid sobre os propdsitos, riscee, custos e alternativas de tralamento,

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com

& por mim assinado(s), fol/foram realizada(s)

08 custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdas da profissional assistente e arcar com os custos previstos em
com meu consentimenta e de farma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
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“ 5 -bt\b .&. ..hv.\ﬁvu.u!@

-

Dulen

S, 3. Daptista

N

ole
J/1

singture do C
ﬁo 11154

50-Oga,
i

E.DNF cal 8 Assinatura do

LAY 90

-
—_—

kﬂ
2-Dala, local e Assinatura do Baneficiario / aﬁ&i

A M

X NXuL

53-Dafa, local ¢ Carimbo da Em|
TN:D:QG 1<)

]
o-Dentista m%mw@@wﬂwl q

w
T _.%:_,.J@%mﬂﬂﬂ,_ _m

g

WOrFRD - INST. D

iz

co.

PELU. & REAL. ORAL LTDA



