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13-Noms

FERNANDA VALENTE SANTANA

11/02/2009

14-Tolefono
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16-Nome do litular do plano

ALLINE AMALIO VALENTE SANTANA
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43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade LIS 47-Valor Total R§ 4B-Total Franqula / Co-participagio RS
I / 111 | LR o , 2-Exame Radiolégiea 3.Oriodentla 4-Urgéncia/Emergéncia |__J t-Total 2-Parcil L1 11121290190 L L 11 19500 A T O Y O O OO

Detlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e aulorlzo a execuglin do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/feram realizado(s) com meu consentimento o de forma salisfatéria, Aulerizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em conlrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dantista Solicitants
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