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[44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faluramenln 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago R$

|__| t-Tratamanto Odontolégica 2-Exame Radiolbgico 3-0 4-Urgdncia/Emergénci . I__| t-Total 2-Parcial 1 1 (11414),9,0) 1 1 1 1 195910 Y O Y O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sob 3 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acij &,r_.nmoawnom. aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori goes do profissi istente e arcar com os custos previstos em
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