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1,Q-Emp,"sa 11~"I vali~~d:dalca~~~ I112-NúmerodoCartãoNacionaldeSaúde

I1°1°12101215111015151°161°1°191113141°11 I POSREDEPRESTADORA INSTITUTODE ASSISTENCIA

ta-Nome 14-Tele10n6 15-Nome do ütulerdo plano

IMAGDA LUCIA ARAUJO ROCHA MARTINS 10/09/1965 ( L~_l.~-') 191713161_121212161 MAGDA LUCIA ARAUJO ROCHA MARTINS
--~- o- " __ ;,- -- - " " - ". -Dados do Contratado. Responsável pejo Tratamento

SIMONE GAMA CARDOSO

16-Atendlmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N SIMONE GAMA CARDOSO

21-COdigo na Operadora I CNPJ I CPF

12161214141313141811)71 LJ
22-Nome do Contratado Executante

26-Nome do Profissional Executante

SIMONE GAMA CARDOSO
Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados "- ""
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131-L11 I I I I I I I I I I 1__ 1'-'I-LII I I I I I,I-LII I I I I I.I-LII I I I I 1.1-Ll1_11-LI/LLJ/I-LI I I I I

141-L11 I I I I I I I I I I '---.J '-' I-LII I I I I I.LLJI I I I I I.LLII I I I I I.I-LII-' LLJ/LLJ/LLII I I I
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4~~6~t/d~nto
11M-TiPO de Atendimento I I45-TipodePaíuramentc 1r6-TotalQuantidadeUS I r-vai'" To'"R$ It-TOta,Franqula'cc-cerucoecãcR$

Ll1-Tratamento Odontológlco 2-Exame Radiológico 3-OrtOdontla 4-Urgêncla/Emergêncla I 11-Total 2-Parcial I I I 1213151.~1 I I I I I 101.~1 I I I I I I I.I-LI
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, oornprometendo-rne a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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