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30-Tabela 34-Cddiga do Procedimante 32-Desorigio 33-Dente/Regido  34-Feca 35-Qld  36-Quaniidede US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacto R$ 38-Aut  40-Dala de Realizaglio 41- Mollvo da Gloas 42-Asdifatura
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43-Data Previsdio Témino do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R$ 48-Total Frangula / Co-participaglio R§
L L |__| #-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emerghncia |__} 1-Total z.Parclal L1 111212010 it 1 110 Il 0,0 N N S Y I I |

Declaro, que apts ter sido davidamente esclaracido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendeo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em mau home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamantc realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
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