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43-Data Previsio Térming do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo da Faturamenio 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagic R§
LWt |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exama Radiolégico 3-Ortodontia 4.Urgancie/Emergdncia || 1-Total 2-Parcial i !6 1 ; 0,0 [ | |0],|0 |0| I I O S I I ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custas e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceito e autoriza a execugac do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
cantrate. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) desarito(s) acima, e per mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu niome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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