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I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUIS BENEDITO ORTIZ 06/05/1966 || (| Dol I { || ||LUIS BENEDITO ORTIZ
Dades do Contratade Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP -
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26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (|) 85100218
ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP {l) 85100218
Planc de T to / Procedi s Solicitad,
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43-Data Previsgo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagde RS
i /1 W1 |_| 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radioldgico 3-Ortadonti 4-Urgéncia/En |___|1-Tetal 2-Parcial 1 4 4|‘1 |,1_Q__10_| |__L__|_|_|_J£l.|,.QJi\ [ |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, 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 assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoriz. Autorizo 3 Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar ¢om 08 CUstos cenforme previsto em contrato.
49-Obsarvagio
50.Data, local e Assinatura do Girurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assingra do Gjrurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura de Beneficiario / Respo ’avel f 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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