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13-Nome 14-Telefona 15-Nome do fitular do planc
CAROLINA ANTUNES LAGINESTRA 25/03/1997 || ( YoLd Lot el 1§ ) {|CAROLINAANTUNES LAGINESTRA
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268-Nome do Proflasional Execulante 27-Namaro no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
ANA CAROLINA FERREIRA MACHADO 26829 PR
Plehe da Tratamenia/ Procedimantos Solichiados. : : e
30-Tabala 31.Codigo do Procedimenta 32-Deacrigio 33-Denle/Reglic  34-Face 35.Qld  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-parlicipagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motlvo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsko Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valar Total R 48+Tolal Franquia / Co-participago R$
[ /1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exama Redioldgico 3-Ortadantia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1174 ._o_o_ [ _oh__o _o_ N S Y S T M A |
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 8 autorizo a execugfio do tratamento, compromatenda-me a cumprir as crientagGes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadera a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reallzado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.
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