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18-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Namero no CRO 19-UF [20-Cdigo CBO S 025 - "
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43-Data Pyevis3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
IR Y] Ll Odontolégico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia 4-L __] 1-Total 2Parcial 1 1 (1171899 L1 11 1 19590 1 | L1

contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, eQor mim assinado(s), foi/foram
lizado, cc

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugédo do t

do(s) com meu cc

), COMpr(

do-me a cumprir as orientagdes do profissional assi s custos previstos em
fiforynitaintaisimadasrots

timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aa proA)

referentes ao p do-me a arcar qogﬁs stos conforme previsto em contrato. W o 2N mraEss B
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