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1-101087140,0,0,0,85, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I ALt 1 139430000 g 13 190910 4 1t 1 w1 St Ine 1 g Y]
2-1010(85(3,0,0,047; y RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | WAL 1 B8 30050 ) 14 103,010 ¢ 4 1 1 1 S Y hisinaiang (1 e CAY”
3-1010)18,51310(0,014,7) ) |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || T3 1.1 i 1L WY S =T R I 0,/ VA
+:1010(816(3,010104,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAIE j|  y1y st 1 (318 1,040 it 1 1 1950005 4 1 1 1 it uSiAUnAieim&ia i 11 e L
51010(815(3(0,0,04,7, ; |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | S TR 4 B S B SRS VSO0 B S 117 e T | L ST 4
s et b b RS et e L ) | I e [ P P e e ! i s e O e ] o e e T e T e e e e i e
LA R B FR ] e ] B R PR Lt | Il o s W el Ll o e L O B s o 0 R G R | o e e L e
L i I 1 U] e e S0 B B e O S i | I e B e R R L b e e e L e P R Tl
o R e el Ve T B P DR Pl S ] 0 | I i e e D s el ol S50 e o i o S 0 e e e e L e
R A e O b SR B L I | sl o o R ) o B e ] 5 B 1 T ot AR i i W el o O L
A P A B e ] vt B e s 8 D el R0 | Il b S b e W e o P e o T o R e e e L o o e L e o e L A e T e P e e
31 b Wt i w0 ool P el 155 e 0 o [ L Il R A L0k 0 o e o B O e S e e e e [ e e e e e e e e e
S0 e ERG W e e Lt P B ot [l L 11 o] LR i, e S e e T ) e R T s e T B B e L ) S ] e B
L2 L e F s e ] R W N 1 i L) L I 1 el D N o O R R ol e b e o A O S o e
o i o L B e 0 D Fl B | I 1 e e B B LN D B B e LM 0 B S S e W e e T S e B e Y e SR
43-Data Previsio Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total RS [48-Total Franqula / Co-participagao R$
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Declaro, que apts ter sido devidamente esclarecide sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamente realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrate,
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