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B-Número da Carteira I9-Plano 11D-Empresa 11..Qala Validade da Carteira I12-Número do Cartão Nacional de Saúde
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13-Nome I I14-T919fone 111S-Nome do tituiardo plano
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21-Códlgo na Operadora I CNPJ I CPF
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22-Nome do Contratado Executante

SIMONEGAMACARDOSO

Plano de Tratamento ( Procedimentos Solicitados
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SIMONEGAMACARDOSO 66780

31-Códlgo do Procedimento

1-~1I8 111010 10101310 I

2-~1I8141010101119181

3-1..Q.1Q_JI8141010101119181

4-~1I8141010101119181

5-~1I8141010101119181

6-LLII I I I I I I I I

7-LLII I I I I I I I I I 1 _

6-LLII I I I I I I I I I I-----------
9-1.......L1I I I I I I I I I I 1 _

lOLLl1 I I I I I I I I I 1 -,- _

l'l.......L11 I I I I I I I I I 1 _

l21.......L11I I I I I I I I I 1 _

l31.......L111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 _

l41.......L11I I I I I I I I I 1 _

l51.......L11
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Lll-Tratam,ntoOdontológlco2-ExameRadlol6glco3-ortodontia4-Urgência/Emergência LI l-Total2-Parclal I I I 111714 I,~I I I I I I IO I,I~ 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 proüsslonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(5) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reaüzadots) com meu consentimento e de forma satisfatórta. 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-Observação
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