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Fisno de Tratamento / Procedimantes Solicitadas
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43-Data Previsdo Término do Tratamanta 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaior Total RS 48-Total Franguia / Co-participagdoe RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra o8 propdsilos, riscos, custes e eltemnativas de tratamento, conferme acima apresentades, acelio e autorizo a execugio do lratamento, comprametende-ma a cumprir as crlentagBes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), fol/foram realizado(s) com meu consantimento o de forma satisfatdrla, Auterlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que essina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arear com os cusles cenferme previsto em cantrate,
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