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- JIVIRTRRIE
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13-Nome 14-Teletone 15-Name do titular do plano
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Dados do Contratado Rasponsavel pslo Tratamanta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitants 18-Numero no CRC 18-UF 20-Céodigo CBO § 025 -
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26-Noma do Profissional Execulanie 27-Nomasra na CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S 5 85100226
HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitatos.
30-Tabeta 31-Cadigo do Frocedimento 32-Descricio 33-Dents/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US a7-Valor Total RS 48-Tolal Franquia | Co-parlicipagao R$
| Sl )] |__J o 2.Exame Radiolégico 3-0 4Urgancia’E || 1-Total 2-Parcial | 3161600 L 1 1 1100,0) N I 1 |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme a
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimenta
referentes ao tratamento realizade, comprometenda-me a arcar com os custos conforme previslo em conlrato.
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