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8-Número da Cortelro 19-Plano 11~Empresa 11-oal8 Validade da Carteira 112-Número do Cartão Nacional de Saúde I
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ta-Nome 114-TelBfOne I 15-NomedoUluJardopleno

LUIZ HENRIOUE GABRIEL 30/11/1967 (LLI) I I I I-I I I I I LUIZ HENRIOUE GABRIEL
DadosdoContratadoRasponsávelpaioTratamanto ~_ _. _. ~ L- ----=_-:.=-=-_-=--:-::::-----=-=.-=-----=-=.-------'
16-Atendlmento a RN I 17-Nome do ~roflsslonal $ollcllante

N SIMONE GAMA CARDOSO

21-CÓdlgo na Operadora I CNPJ I CPF 1122-Nome do Contratado Executante

12 I 6 I 2 14 14 I 3 I 3 14 18 11 I 7 I I I I SIMONE GAMA CARDOSO
26-Nome do Profissional Executante

SIMONE GAMA CARDOSO
Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados

3D-Tabela 31.códlgo do Procedimento 32-Oescrlçao

l-I~J.~.J 1815 11 10 10 12 11 18 I I I RESTAURAÇAo RESINA

2-L~J.Q.j 1h1 : 1 : O : O : 2 : 1 :8: : : RESTAURAÇAO RESIN~
3-LLII 000 § 2., J'l >< iZl9!drFt

14~t~~~t:::J.no dj)-Tj~ento I 44-TlpodeAtendimento 45-TlpodeFaturamento 46-TotalQuantidadeUS r-valorTotalR$ 14a-TotalFranquia'Oo-perâclpaçâcR$
'1J.L~j/~.C:j/~ U l-T.atamentoOdontológloo2-ExameRadlológlco3-DrtodonUa4-UrgênclalEmergéncla LI l-Total2-Pa.elal I I I 12 14 14 I,LQ.1Q...! I I I I I I O I.I~ I I I I I I I,LLI

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, comprometendcrme a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(5) procedlmento(s) dsscritots) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reallzado(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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
49-Observaçao a~ L~Õ~l~
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