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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. A

45-Observagso

50-Data, local e Assinatura do Cirurgi&o-Dentista S, nte 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista A 2 52-Data, local e do Benefici /"l7 p 'L 53-D:ta. local e Carimbo da Empresa 5, . . .

2101101 111210 W L1219y H/pmmna(;amqghz%, 21000 il Jum AT Brove w101 -+ Vila residencial C
- RO ‘\]7

CirurgiéDer.m'sra m (/ !

CRO-PR 26775 Foz do lguagu PR _J




UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 200 || I || I “"I I" || l ‘I

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 336226
406414 908 17191731210) || 11161/19171/1210 ||AUTORIZADO 7691765 01611101210 INTERC,
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartiio Nacional de Satde
0;0,2/02,5,3,0(65/830;0,0)0,0;1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIRSEO ALVEZ JANDRE 04/12/1997 || (| ) L1 1 -1 1 1 | ||FRANCIELINORBERTO
Dados do Ct p pelo Tra
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0(7,0/5/61/41319/5(4] | | | ||ANACAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
Plano de Traf 7 i !
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinstura
1-0408,10,0,0;0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | | DAL g1 1304000 g g g g 000y gy gt 1 S e 0 (XRI0N 11 1 el
2-010814)0100,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j | U L 35001 1 1 1030005y g 11 e r S en® W20y piedd
3-101048,40,01041,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || S 1 L B S0 0 g 1y 103000y 111 et eSS \in20 1 1) Lieeu
410,08,40,0,041,9,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j gL 1 B 0Oy 4090y S Y0y 11, Dces
5-0,08)410,0041,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID j I 1 B8 010 1 1050105y 1y 1 S e A L1 iR AU
LAl I N N T O Y A | I S s A N
L W N N T O T T A O | JL 8 Y e 1 I O O O O O Y I [ R [
Ll VO T S T Y O Y I A | | I O O o I 1 I B | O A R N T [ N
L T I N O Y O A Y | J | | Y P O I I O O B N A R A I [ |
S N U I T T T T T T I O | | 1 ) S Y I O O N O O T Y R I [
LN R T I N O T Y I A | J 1 J bbb bbb N e e i WL L L L
L3 I N S 1 Y O T O O | | S B | [ S Y O M O [ AV R A I I [ A |
S T R T I O O O | J L 8 O O [ O | O AV A I I [ O |
A NN SR T N O O I O | | I S L I O T O O N O A A | I A I |
LT T T S T T T O I | I L ) Y Y T T O | O 1 O
43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS -
(O P e | | e [ ]t Odontolégico 2-E: oo 3-Ortodontia 4-Urgéncie/Emerg |__J 1-Total 2-Parciai 1 | 114714,9,0, Ll L l”@t AN RN AN A 96i
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do DfOﬂSS’IO‘&i!M!M‘; &é S [:]
contrato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pri evisto em contrato. - LTDA' ME
49-Observago
R_S3g Paulo n° 69 CEP 85870-110
SO-Dfm.ieGHeAslinmmdonCWminDenﬁm tante 51-Data, local e Assinatura do Clrurgiéo-Dentista g ) 52-Data, local e do B idrio / Resp 53-Data, local e Carimbo da Eg;prasa T . . . C
i16110 Y1210 5?%?7 LG O 20 Ya po if L1611 WD D ek Don2 o) -+ Vila residpncial
Cd 7 AT o "
) - 00Ca: | ; “
Cirurglé‘DemiSla St i Foz do lguagu PR !
RO-p -



1 N
"]{6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO || | ‘I I mlu | I'I "l Il
TRegistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4 Data de Autorizagho 5-Senha 6-Ndmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 331022
406414 2197101671210 || 1049111047120} ||AUTORIZADO 7688129 1217119191219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartfio Nacional de Satide
10;0(2,0,2,51,1,7,8,3;8,00,0,15/6,0,2,(|POSREDE PRESTADORA FUNDACAO PARQUE O 4 O /I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do pianc
HELLEN KRYSTIANE ALVES FERREIRA 17101990 || (1L J) L1 | [ L L | | | ||ALISSON RODRIGUES ALVES
Dedos do C: do Resp: pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §
N ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
| Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
107,0,5/61,413(91514] | | | ||ANACAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 81000421~
ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
Planc de Tra /
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regitlo  34-Face 35-Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-As-»ufm:

s N0
1-101081,0,040,4,2)1 | |RXPERIAPICAL (RMID L g L 4000 g g1 10,010y 111t S0 @@ 1 i 0 i1y g el
2-1010/8,140,0,044,21) | |RXPERIAPICAL (RMSE | | D 400y 1 1930000 111t i SHe R I W 10| Mo llod
ot P T N T T I | I | I I P N S | T 4 N VO | I O |
e I T | I T O I | | J | | 1 1 S 1 I I (| /2 I S I I A

‘ Sk N T Y O R T O | L J 1 N S P I I I S A 7 A O 4 I O
‘ L3l N N N N | | J 1 ) S I T I S S S T A 1 T/ O 1 I A |
L N T I T T I A | | J1 8 O S I I S I Y e N O 1 A 7/ O A B O [ R A
Ll Y N T N N T O | | J 1 HIIIJLIII.IIIIIlllIILIIllll!,LJL_IIII/LLIIILILI-LII
L N I T I O T N S A | | J 1 ) S S A Y I O 1 o 4 O O | O A Y
fC I N O O O O B | | S IS | A I S e S T 1 TV O O | O R O I
L T T Y S Y | S 1 N I B N (Y R [ A [
L T T I I T N N O I B | ] 1 ) I P O O T A O VT O A I A [
A T T O T O O | 1 B I I S Y X T [ 71 O e 1/ O O | O O
Lo T T N S O O | J L ) I I e 1/ O IV A A | B N A
AL T T I B | | S T S A S S I T T T X T S 2 T A O O O
43-Data Previs#io Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$
L L ] LT o 2 3-rtodortie 4-Urg |__J 1-Total 2-Parcil L L1 12183,030) |} 11 1| 0119'T0L A }
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi ssnopgl ! ™ 9 6
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cm:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Soﬂ 51-Data, local e Asslnyam(a do Cirurgiio-Dentista < 52-Data, local e Assii 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
121101 3O [ 1) 1019101 Y0 - CBINOI WD) M })Mm ALoOL Y210 Vila residéncial C
v

3. Bocassa
nt
Clru(gaa -Dentistg a

O-PR 26775

m Foz do lguagu PR |




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- NI HNIR

49-Observaglio

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

T-Registo ANS 3-Data de Emissho da Gula 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 331042
406414 2197101677210y || 1049/10,7 /12,0 ||AUTORIZADO 7668282 1217)/1019/1210 INTERCAMEI(
Deados do Beneficlario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cart3o Nacional de Satide
0/0,2,0,25)1/17,8,380,0,0,1,5,6,0,3,||POSREDE PRESTADORA FUNDACAO PARQUE N /2 I 7 I |
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano
GUILHERME CAUA FERREIRA RODRIGUES 04/06/2008 || (|| 1) |1 [ | L | | | J ||ALISSON RODRIGUES ALVES
Dados do C: R 4vel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20Cédigo CBO ,
N ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 28775 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES Enviar - RX
(0/7)0/5/614)319(5|4] | | | ||ANACAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR (1) 85100200
26-Nome do Profiasional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
Plano de Tr /F ficits
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-1010/1815(1,0402,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L85 (MO yity yi_ 1 1 18183000 1 1 1 103,000 ¢ 1 1 4 s 1 iS00 rn0n_1 1 1 et (e~
2-1010/8,4,0,010,0,7,4; | |APLICACAODESELANTEDE | 18 | P L 408 50010 1 195000 111 st SO ni o 111 Jolenn
2-(010/8,410,0(0,0;7,4, | |APLICAGAO DE SELANTE DE 26 | UL L 408 30010 g 4 1 10501050 1 1 g1 g1 S0 OO 200 111 ge 3 e
Sl I I N O N O | | J 1 |18 N S T S Y I I 1 N | O O 2 o O /O A | O A |
S I O S A I | | J1 I S S 1 S I O O T | 1 A O V' 4 T A
L2k N Y Y O T L Jli | 8 I U U P e e e e [ [ V(|
LA T T I I T T T T I | _J1 | S T Y O Y O AV /| P S I |
L3 I I O O I A (I— I N Y I Y e O T 71 O N 1/ O IL[I | J
L I N Y S T Y A | 1 ) I P O O O O A R N O R
LN T T IO T T I A | | J 1 R T P T Y I U P | O O 7 O O N [ |
L T T I I T T A | _J1 S | P I O M O I [
L T T Y T O T A | J S Y T e Y A T T O O T O I T e
L I A O O O O O | I ) I P o O N O O O R O A O I e |
L N T N I N O T I A | J | ) T A T I O O A O O O | AV )
L N T I T N O T I O [ I S Y S O Y I T O A O O [ N A e e e |
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagdo R$
Ll L) L] -Tratamento Ocortiégen 2Exame Radoiégico 3-riacons 4LrgénciaEmarg L) -Tota 2Parcial L1 ] 1181600, L1 1 119900 s nmn s nn g
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do proﬁss«onésgd em@mmmcxﬁsﬁoa pmvkg: i

Cirurgifio-Dentista

L_L_ILL}jniJ_n

7P .

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

01910 1 1)

52-Data, local e A

L_unmsm_@w f{wﬁm

Jim, I

53-Data, local e Carimbo da Empresa

310191 Ik10)

Vila resi

jencial C

L_ Foz do lguagu PR _|



!_]f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - “I I II Im l||| | Il "I |I

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 1 9742
406414 0131710181210 || 1019)/1016)/1210) ||AUTORIZADO 7609488 0114719191219, TERCA )
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Vafidade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacionst de Satde
0,0,2,02,5/3,042,7,7,7,0,0,0,0,0;1,0(1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N O 4 N 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
JOAO DOUGLAS MACIEL SIMOES 22/06/1966 || (| 1) |1 { | L1 [ | } ||JOAODOUGLAS MACIEL SIMOES
Dados do C Resp: pelo Tr:
16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF [20-Cédigo CBO 8
N ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR '

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(0/7,/0/5/61143/915/4] | | | ||ANACAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR (1) 85100218
268-Nome de Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR (1) 85100218
Planc de Tr 1 Pre ﬂ
30-Tabeia 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglio R 39-Aut  40-Data de Reailzaclio 41- Mativo da Glosa 4
1-10108,1,0/0,0;0,3,0; | |CONSULTA ODONTOLOGICA { I AL o 1 03049000 1 1 10,0905 1 1 1t 1S @2nO1enZ 10y 1 1 L
2.00,/8/41010,0;19,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j| I O L L O A A 0 A LN L O T O O |- RV R A A R A |
3-10108/4,0(0,0,1/9;8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || M L B3890y 1 1000 g S L L L L
4-10/04814,0,010;1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO { HAID 4 AL e 1 B8 00 v 1000 IS L M L1
5-(0,0,8/4100,0(1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j P L B35 00y b 195990 b e S WL L L L L
e-(0108(5;110041,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA LB et e 18 00 v 4 1000 b S L L L] L
7-10,08,5,1;0,041,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA L A T I L I A N Y A A T T A A R L [ R
+-10/0/8/5/170,0,2,1,8; | | RESTAURAGAO RESINA L2 MY iy g PRRIO O 1 195900 g e S ML L L L
9-(010/85(1/0,042,0,0; ;| | RESTAURAGAO RESINA L2 eV i g 1 8800 1 1900 S ML L L L L -~
10(0/0851,0,0,2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA (35 J MOV ity Ly 1112920000 g 11 10000 g g 14 g iSHeD i oem2e Ly 1 //
110,0851/0/071,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L3 g e L @00y 40000 g g b iSRS
1210108/51/0/01,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA 232 gt M e L B0 0 1 109000y 1 g Sl 2000 L e
130(0/85/110(01,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L3 et e e L @00y g1 100,000 g g1t S in2en A0 L1 1L
41010)18,5(10,01,0/6) | |RESTAURAGAO RESINA L4 g i e B 00 e 1 1050401 g i iSO 2 m2 i 11
LY | B O B R | | I L e T 7 O [ I B
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Totai Franquia / Co-participaciio RS
LML )T o 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgénal [__J 1-Total 2-Parcial 1 | 181712040, Ll Ll 10,,‘_9_[0_;\_'_ A A lele bk " ..,.7
Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, niscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pmﬁsmo%ﬁﬁlq@@mﬁm S Abtdy Arevist: i - 96
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acime, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & &rcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

49-Observaclio
7 7
50-Data, local e do Cirurgido-Dentista Soficitérfte 51—Dm,li>clI=A.sirlnmyn do Cirurgjaio-Dentista \ 52-Data, L?culﬂ';\”lnqmrﬂ do EG?EH/M' ,';' ) 5 / 5}0:).3, ‘ucda({:\aﬂmbo da Er;\pre:n ] ) ‘ J . T
019 11102 10 /M L0110 fo 11 LOVR. Ana D121 S, 2101121 3110 _-_Vila residencial C
7 Cirurgys v~ B0Cassant 1
Cre e Dentjsgy 2 {__  Fozdelguacu PR __I

O-PR 26775




life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UIFARTIEIR

1-Registro ANS

3-Data de Emissfio da Guia

4-Data de Autorizacio |5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Vatidade da Senha 32 1 01 7
406414 0151191811210 || 1110110161210 ||AUTORIZADO 7616318 1013710191210 . :
Dadoe do Beneficidnio
|8-Numero da Carteira 5-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacional de Satde
10,02025249,6,1,2,0,0,0,0,5;1,0,1||POS REDE PRESTADORA CORPLIFE ADMINISTRADORA DE L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SAMUEL BARRETO SIQUEIRA 15/10/1989 || (L1 J) L1 1 | L1 | | | ||'SAMUEL BARRETO SIQUEIRA
Dados do Cx D | pato Tr
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S
N ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10171056 1413[915(4] | | | ||ANACAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR (1) 85100200
28-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85100200
ANA CAROLINA DA SILVA BOCASSANTA 26775 PR
Panc de Tra / Procedi
30-Tabela  3{-Cédigo do Procedimento 32-Descricsio 33-Dents/Regiflo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participactio RS 3g-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

= N
1-0,0)(8,1,0,0,0;03,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I L L1 131450000 101 10300053 1 1 1t iS00m0 2100 11 e
20,0 8,4/0,0,041,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD )| I L L B500 g 11 1050030y 1 gt nSEITINO S n 21001 11
3-(0,0//8,4,0,0,041/98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO {HASE || A e 1L @500 g 11 105090 1 1 e eSS e =01,
4-(0)08,4,0(0,0;1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | I L B8 3000 1 1 103000 1 1111 SIS O oo 11 i AR
s-(0,08;4,0(0,041,9;8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID |, L e L 135 00 g 1 1000 ||EHD-‘|5|/|Q_|.QPJ/&LO_ILLJ_LJ"’<”
¢-(0108,5/110]041,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA L4 LS e 8 00 1900 eSSl oo L L L
7-1010 8151101071916 | | RESTAURAGAO RESINA L8 e Y it e 1 800 1 4050005 1 i SISm0 Gn2 101 51}
¢-10)0815)1,0(0;2)0)0) | ; RESTAURAGAO RESINA 12 g MP o e 1 BB OO g 1) 193000 0 11 A SHOL o R0
¢-10)08,5)1)01042,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA LM PPy e 1 18800 g 1 10040 g 11 S L 0 20
©01008,5/110)041,9/6) | jRESTAURAGAO RESINA L2 LY et g 800 1959905 1 1 1 i Sn91 610 A1 o
110)0/(8,5/1/07041/96, | jRESTAURAGAO RESINA 38 O it 1 @O0 b 1095000 11 g i SH2u6im2 1 21 Qun
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéa do tratamento, comprometendo-me a cumprir as origntagdes do profissiof
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