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8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Salde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUCAS ROBERTO OLIVEIRA ANTUNES
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Dados do Contratado Rasponsével pelo Tratamento
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ROBERTO APARECIDO ANTUNES

Te-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF [20-C3diga CBO S
N DENISE FANTON OREFICE 7 46356 SP
21-Codigo na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(14771/8)7,1,41818)2)8] | | | ||DENISE FANTON OREFICE 46356 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codiga CBO §
DENISE FANTON OREFICE 46356 SP
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contrato. Declaro, ainda que o?v usoma_:s:aﬁmv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma
a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Autorizo a Op

43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 45-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
I I 1 I_Jtm o 2Exame 3-Ottodonta 4-UrgénciaEmergéncia |__| 4-Total 2-Parcial 1 1 1114104,0,0 1 1 1 1 1045.0,0 [ O R |
Declaro, que apés ter sido devid: te sobre 0s ¢ riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as des do profit e arcar com os custos previstos em

a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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