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12-Numero do Cartfic Nacional da Sadde
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43-Data Previsio Término do Tratamenitc 44-Tipo de Atendimsiito 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade U3 47-' ialor Total R$ 48-Total Franqui s / Co-participagio R$
LALUD /1S |__| t-Tratament: Odantolégica 2-Exame Radiiogico 3-Ortodontia 4-Urgénciai Emergncia |__| *-Tetat 2-Parcia 11 11,718,040 L1 1951040 T I S O

Declaro que apés ter sido devidariente esclarecido scbra os propésnos riscos, custos e alternativas de tratamenio, conforme acima apresa “tados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a (:I.lm[lrlr as orientagbes do profiisional assistente a arcar com oo cuzios frevisios e
contralc. Declaro, ainda que ofs) arocedimento(s) descrito(s ) acima, e por mim assine do(s), foifforam realizado(s) com meu consentiment> e de forma satisfatéria. /wtorizo a Operadora a pazar em mou BSHE & o
referents ao tratamento realizadu. comprometendo-me a a ‘car com os custos conforine pl‘ewstu em contratn
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