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SO•T- s1°Ctld1go dO Proc»c1mon10 32-Doaaiçlo 33-De,lo/Rogllo 34.face 35.Qfd 38-Quantfdade US 37-V■lor 

1·l2..J.QJ181 5 131° 1° 1° 14 71 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1HASD 11__! L..!.Lil 13 16 1.~1 1 O 1,L.2..lEJ 1 I.LJ...J L!J LJ...J/~ /LÍBt1 
2 • L2..J.Qj 1 8 5 13 1°1°1°1 4 71 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1 HASE 11__! L..!L_I 1 1316 1.~1 1°1.~1 l,I_LJL!J Li..J Jtúfu /lÜLJ:J I IDI c}:A 
s -L2..J.QJ 1 8 5131O1O1O14 71 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1 HAIE 11__! 1....!LI 1 13 16 1.~1 1°1.~1 l,LJ...JL!JLJ...JJ~ /WJ lsb@ 1 
4 • L2..J.QJ 1 8 5 3 º1º O14 71 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1 HAID 11__! 1. ... !.LI 1 13161,~1 O 1,L..2.lQ...11 l,LJ...JL!J LJ...J 1tlli.J1Lº1JJ 1cD1r,l Q J-> 

l•LLJI L__I I__) I_J_J 1 1,LLII l,LLJI 1,LJ...JLJ LJ...j/ LJ...j/ LJ...J 1 
B•LLJI L__l 1__) I_L.l l 1,LLII 1,LLI 1,I_LJLI LJ...j/ LJ...J/l..J._J 1 
T•LLJI L__l 1__) l_j_J 1 1,LLI 1,LLJ I l,L....l..JLJ L....l..J /L....l..J/L....l..J 1 
•·LLJI L__I I__) I_J_J 1 1,I_LII l,LLJI l,L....l..JLI L....l..J /L....l..J/L....l..J 1 
l•LLJI L__I I__) I_J_J 1 1.LLI 1,LLI 1,L....l..JLJ L....l..J / L....l..J / L....l..J 1 
10LLJ1 L__I I__! LL 1 1,LLI 1,L....l..JI 1,L....l..JLJ L....l..J /L....l..J/LL 1 
11Ll._11 I __ I I__) I_J_J 1 1,LLI 1,LLI 1,LJ...JLJ LLI /LJ_l/l..J._J 1 
12Ll._11 L__I I__J I_J_J 1 1,L....l..JI 1,LLI I l,l..J._JLJ L....l..J / LLJ/l..J._J 1 
1SLJ_II L__I I__! LL 1 1,LLI 1,L....l..J 1 1,L....l..JLJ I_LI/LLJ/L....l..J 1 
14Ll_ll L__I I__! LL 1 1,LLI 1,LLI l,L....l..JLJ LLI/LLJ/l..J._J 1 

11LLJ1 L__I I__J LL 1 1,LLJI 1,LLJI l ,L..J._JLI L....l..J / LLJ / l..J._J 1 
3•0111 Pnlvtdo Ttnnlrlo do Tratamento .u, Tipo d• Atendimento ~ Tlpo de Faturamemo 46-Total Quantldaáe US ,◄7 ,Valor Total Jl$ 1148-Tcul Franquia I Co-pertlclp..,._RS LJ_I/LLJ/LLl Ll1-Tr111..-100dorrto!Oglco 2•ExamaRadlológla>3-0r1odontfaW,vénofa/Emerg6nda Ll 1-TotaJ2-!'orolal 1 1 1 11141 4 1,L.2..lEJ _ 1 1 1 1 1 IOI,~ .. 1 1 1 1 1 1 IJ__J_J 

O.Clero, que após ter sido devidamente ncleraoldo sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas do tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a oxocuçto do tratamento, comprometando-mo • cumprlr aa oriantaçõn do proftsslonal asailltonlo e arcar com os custos......,, em contrato. Declaro, ainda que o(a) procodlmonto(a) doscrtto(a) acima, o por mim as&lnado(s), tolnoram raalizado(s) com meu consentimento e do forma aatlafalórla. Autorizo a Operadora• pagaram meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que easlna esse docum~ • vakns rwftr1nt1110 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
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