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B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Salide
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13-Nome 14-Telsfone 15-Nome dao fitular do plano
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Dados do Cantralado Responsdvel pelo Tratamento

16-Alandimento a RN 17-Nome do Profissional Salicilante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 025
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21-Cddigo na Cperadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRC 24-UF 25-Codigo CNES
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28-Nome do Proflssional Executante 27-Numere ho CRO 28-UF 28-Ctdigo CBC S

ANA CAROLINA FERREIRA MACHADO 26829 PR
Plane da Tralamento / Procedimantos Solicitados
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43-Data Previsfic Término da Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compromatendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato, Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar Bm meu nome @ por minha conlta, ao profissional contratado que assina ssse documento, 08 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com a8 custos conforme previsto em contrato.
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51-Data, local e Assinalura do Cirurgiio-Dentista
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52-Dala, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel
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 FONE: (44) 3056-1019

AV. RIO DE JANEIRO, 4318 - ZONA 2
CEP 87.501-360 - UMUARAMA - PR



