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. ? i do 144-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
g\.@a __J®m Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |_| Total 2-Parcial I 13141,010 Ll 19540490, I T O O
Declaro, que apés ter sido devid e escli ido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execugao do tralamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao proflssianal contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao trat: {izado, compr ds a arcar com os custos conforme previsto em contralo,
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