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Declaro, que apés ter sido devi cido sobre os p riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, !U.Go-:.o:ua- ¢do do a cumpiir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) no-n:._o?v acima, e por mim assinado(s), ) com meu o e de forma torizo a O a ona- oa_ meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao P a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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DOados 80 Beneficidno
|8-Namero da Carera 9-Pano 10-Emprosa 11-Data Vahdade da Carteira 12-NGmero do Canlio Nacional do Saide
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Declaro, que apbs ter sido d e escl do sobre os p riscos, custos e alt de o, acima apresentados, aceilo e autorizo a gdo do a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, !3.-982: Yﬁ_gﬁ-vgsa-v-g- e por mim assinado(s), ) com meu to e de forma Autorizo a Op: -nnn-;a meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao pr @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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contrato. Declaro, ainda que o(s) Eoouq.:_o:.oE uonn:_og acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent

imento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao to P! a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GIANNE CASTELANI 12/06/2015 (| (1| 1) |1 L I L | | | ||ANAPAULA CASTELANI
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JULIA BORGES SILVA 138356 SP
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30-Tabela 31-Codigo 0o Procedimento 32-Descriclo 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realzaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaglo RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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OB ™ i Déffista || 1Oy

CRO SP+ 6

53-Data, local e Carimbo da Empresa

[ B St 1 1




