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

JOCELIA DA SILVA BACELLAR 20/08/1970 JOCELIA DA SILVA BACELLAR

16-Atendimento a RN 17-NomendPtnﬁulclIcHan ‘ENEI_CRO 19-UF 'Mmcaos ~ 62_
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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Previsdo Térm duTrammanm 44-Tipo de Atendimento ag-Tipu v TatuiEnante 1 Li6 Tt Ouantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$

I !i z; |__| 1-Tratamento Odontokégico 2-Exame Radiokégico 3-Oriedonta 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcial | Y | |U|.|0lﬂ| L 1958,9, [ T T
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido saobre os propdsitos, riscos, wslosesitemanvas de o, conf acima ap dos, 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 )(s), foifforam realizad s) com meu mnsentlmantoede forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha coenta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, oomprumetc‘ameq:e a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.
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