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13-Nome : : 14-Telefone 15-Nomie do titular do plano g
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44.2;%0 de Atandimento
&

|_N| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exams Radiolégica 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergdncia

45-Tipo de Faturamento

|__| t-Total z.Parcial

48-Total Guantidade US
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47-Valor Total RS

1 1 1 |

48-Total Franyuid / Co-participagdo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente estlarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimen
referentes g0 tratamenio realizado, comprometendo-me a arcar com 0% custos conforme previsto ém contrato.

o e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha cofi

o profigsiohal contratado que
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entados, aceito e altorizo a execugéo do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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