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13-Nome 14-Telefone 16-Nome do tiular do plano
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26-Nome do Profissional Executans = g 5 27-Namerc no GRO 2B-UF 26-Codigo CBO 5
JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP

Pl 4 Tramen  PeE s SOITacs o o

30-Tabela 31-Codigo do Procadimenio 32-Descricho 33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 37-Valor 8-Franguia/Co-participagio R$ 38-Aut mpamdeRmikagan 41- Motivo da Gloga 42-Assinaurg
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43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quentidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participaciio R$
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Declaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre o8 propositos, riscos, cusios e altemal
contrato, Declarp, ainda que ofs) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tivas de fralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do fratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assisiente & arcar com os cusios previsios em
dora a pagar em meu home e por minha conta, ac profissional confratado que assina esse documento, os valores

fioram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operal

49-Observagao
~ Fay
Al L\
50-Date, | & Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solichiante Vi 51-Dat i@ Assinatura do cirugiao-oannsta o 52-Data, logal e Assinatura do Bane_ﬂciario Res nn} el 'sa-D‘a'a, local & Carimbo da Empresa -
w2 A D 43 % | AN IndD  ~ NGNS, _&@? Winpiolo. ‘_.&ﬁ" A INZI0)



