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B-Numero da Carteira
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8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Data Validade da Carleira
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12-Numera do Cartho Nacional de Salde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PALOMA FABRICIA DA SILVA NASCIMENTQ 01/01/2010 || (1L 1) | S (| | FERNANDA FABRICIA ALVES DA SILVA
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Faturar Empresa
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43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentn 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
I T T |__| 1-Tratamerto Odantolégico 2-Exame Radildgico 3-Ortoonia 4-Urgénca/Emeraéncla |__| 1-Total 2-Parcia 1 1 1 121800 1 1 11 193,040 T O Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sohre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado|
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 tustos conforme previsto em contrato,

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custas previstos em

(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, local e Assinalura do Cirurgisio-Dentista Solicitants
LU 1102 LN §
T

51-Data, local @ Assinatura du Cirurgiao-Dentista

—wm._uw_w. local e Assinatura do Beneficiano{ Responsavel

L 2001 A L A,

53-Dals, local e Carimbo da Empresa

W1 2/101 102101 Mhue,,

A4

L2014 112 LI i a@q@?



