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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 3%-Aut _40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assina ri
-104011841,0,0,0,0,5,7 | jCONSULTAODONTLOGICADE 1 L K T T Y O W al_lejL/ur»L/m/ﬁuhi_.L_J_l
. I T | S Y Y O O O R ! I N P S N Y e N II
S N S 1 S S e | | I 1 | (% P I | N/ N 4 O Y
Rt I T A Y N | Il T T T T T N A T N Y T I T I O I VA V€ 1 v
gL : I T T T T Y | 4
L S N B [ I T Y e e 1
W Y B [ 11 T O e Y e O 4 Y I
L3 I I S Y A A | I I P I T S Y N 7 s I I
i S N A | Il [ 1 P I ) Ay | /|
LS I S Y A | |1 Y Y S Y | [ 11 Y ) O O S L | O W
A Y I 11 N I N S I P | T
L R N A O 0 O O [ I I 1S S O O R OO ) O O T O O I T T O 7
L O Y A A I Il ] S ] RO O O N S O O PO O [ 0 O O 0 | 1 ) O O O Oy O
L NN T Y o | | 11 I 1 S T T ! N N O O Y PO N Oy R Y [ A/ Y A O 0 |
lm LU LI N U U U U B U A B i 1 IR Y Y O TN (Y C 1 S N 1 N OO T Y Y G SO O I O I N [ N [ O N A Ot
visdo Término do Tra(a.menzo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaior Total R$ 48- Iou.u rr-a-nq;»a_; ;.;nupamclpaqm K3
Lﬁzw{_zuz et cliamtiis ZesR ARG S0 4-UrgéncialEmargencl |__| +-Total 2-Parcia L1 1 1 13141910, N T T L T T I O
Dedlaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ¢f$) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma spf( latéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reaﬁdo :omprorne!endo—me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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