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43-Deta Pravisdo Tétmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Feturamento 48-Tatal Quantidade US 47-Valor Total RE 48-Total Frangula / Co-participagéo RS
| J_t | (ILE Odontalégicn 2-Exame Radialdgico 3-Orlodontla 4-UrgdnciaEmergéncia |__J t-Total 2-Percial Il 1 1814431100 b 1 19719404 N O T Y O |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arlentagfies do profisslonal essistente 6 arcar com os custos pravistos em
contralo, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenta e de forma salisfatéria, Aulorizo @ Operadora 8 pagar em mau nome e por minha conta, ac profissicnal contratade que assina esse documanto, os valores
referentes ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo,
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