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13-Nome 14.Telaforia 15-Noma do titular do plano

MARIA EDUARDA PEREIRA LIMA 20M12/2004 || (14 1y L1 L ] ki1 1 1 | ||MICHEL MAGNO AUGUSTO PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
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Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executanta Z3-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
101416,3127,4,816/510] | | | ||DJAMARA RIOS SANTOS 84656 SP
28-Nome do Profissional Executanta 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO S
DJAMARA RIOS SANTOS 84656 SP
Plano da Tratamenio / Procedimentas Solicitados
30-Tabala 31-Cddlgo do Pracadimanto 3z-Dasoriglo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quentidade US ar-valor 38-Franqula/Co-participagio R$ 30-Aut  40-Data de Realizagio 41+ Molivo da Gloaa 42As)
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43-Data Previso Témmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 48-Tipo do Faluramento 48-Tolal Quantidads US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franqula | Go-participagdo R$

T T I [__} 4-Tratamanto Odentoldgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergdncia ] 1-Tote 2-Parciel Ll 1 171341040 1 111011040 [ I O R I
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugéo da tratamento, comprometendeo-ma a cumprit as orienta¢des do profissianal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documento, os valoras
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com ¢s custos conforme previsto em contrato.
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