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Faturar Empresa
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30-Tabale 31-Codigo do Procedimento J2.Deacriclo 33.Dente/Regldo  34-Face 35Qid  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS At 40-Data de Redioacko 41- Motivo da Giosa 42-Assiratura
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43 Data Praviedo Térming do Tratamento 44-Tipo da Alendimanio 45-Tipo do Faluramenin 46-Tola| Quanidade US 47-Vajor Total RS |48-Total Franqula /| Co-paniapacao RS
_O_M_:OD:_% |__J 1-Tratamenmo Odontalégico 2-Exame Radioidgico -0 4-UirgknclEr ]__J 1-Totat 2-Parcial 1 | 18151800, Ll L1 1 190,04 Lot L L

Deciara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e alternatlvas de lratamento, conforme aclma aprasenlados, acello & autorizo a execugdo do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com s cusles previstos em
contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) aclma, & por mim asslnado(s). foi/foram reallzado(s) cony meu consenlimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name & por minha conta. ao proflssional contratado que assina esse documento, os valores
raferentss ao tralsmaento rezllizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme pravisto em contralo.
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