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30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor mm.m_.m:pcmm\oo.nm:_nimamo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.0 o:m_m_.__o_o:_w_m_ | | RESTAURAGAO RESINA LA 109 i gy 161114910 | ¢ | 90010y 4 | 4 W :lml__O_U:\_ __O:_N_m: L1 _Mif?mqﬁj
121011813,0(0/010,8/9 | | EXODONTIA SIMPLES DE 55 i L1 78000 | g N A ST AT 1Oy g _m%mgnm‘
191011813101010,0,8,9| | | EXODONTIA SIMPLES DE L75 4 AL 11 781000051y 5 4 104050, 4 | L1l _W:@vt\_bb_:w_m_[l_l[%sgv.
A | N | 1 [ N I I O O O L ___ILI__IL_I_,_\_..I_I_:LI:L (I
S S | A S | | I L Y O N I Y I O I I VN L I
b | L 1] | I I Y O Y T I I I T Y Y H_J_1 1N L
[ N N R 1t 1 ] 1 N T I O R Y A 11l __ll__ln_l_\_nl_,_:ll_l:f_ I 11
R ) N L 1 | ! I 8 O O O I . N T L1 ___l_,__ll__ll_,_\_l_l_\r_l_ﬂ 11
L I O | L1 I I Y N Y L R N N A T L 1 il __,__Ll_\_Ll_\_ll_’_[ L 11
T T I O N [ | I I I I N Y T S Y Y I O Y L I L VLW g
f T | N N R A | 1 [ N N T A I O I _,_L,__lu__'r_\_llr_\_l._l:l_l_ll_.L!
il S O R O Y 11 [ I . N P [N I S O _q_ll_,__ll__lu_,_:nl_‘_\_,_l__fr L1
R O N N | P | I I [ N Y e T R T | |
ol N [ | 1 L I O Y N Y L N T T S I | LV W ) g |
o S O A R R L | [ N | A [ R ) Y O I T I VT [

43-Data Previsio Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
| /1 /1 | |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Totat 2-Parcial | L1 20 i 7 LI 00 | | 0 1l 0 { 0 | 1 ] 1 [ 1, !

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente € arcar com os custos previstos er
contrate. 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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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