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PROFILAXIA: POLIMENTO Lo N T 0 T T L
PROFILAXIA: POLIMENTO HASE j 1 i 0 1 30500000 1 1 1 1050001 1 111
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sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de (ratamento, conforme acima apranentadoa aceito e autoriza a execuglo do tratamento, eommmw\do-ma a J
: que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e wmm
tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com b custos conforme previsto em contralo,

Digitalizado com CamScanner



= ’:':—'/"‘7*-“'15:,

_ 120112017 |{ (L1 J) L1l LF
ITO ESPECIALIZADA oo ||Me
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7-10108,1101010,0;14) | j CONDICIONAMENTO EM [ I NN T X N T T X O 1L
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Declaro, que apés fer sido devidamiente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos & alternativas de tratamentd, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a éxecuglo do tratamento, comprometendo-me a cumptir as orient:

 Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, @
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcag@pm os custos conforme previsto em contrato, S A _ i i .
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' | . Yo g
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 cUstos conforme previsto em contrato.
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CONSULTA ODONTOLOGICA e
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W esclarecido sobre os proposilos, riscoe, custos e altemalivas de lralamenlto, conforme acima apreseniados Scedo & SUIDIZO & exscuglo do rammento.
“g. ofs) mm;) descrllo(e) acima, & pnr mim assinada(s), loforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisiaiia, Aularas a Operadoia Q' nm‘
comprometendo-me & arcar Gom ob Cuelos oonferme previsio em corntralo.
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RUNO i e ||
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1] 1 o | |+ Odontoldgico 2-E ico 3-0 4-Urgénela/E |__J A-Total 2-Parclal LLL_¢EQ|0|'|0|0’| [
e e e e e e por i avinesl5y ran elands o s o o oo sl A 8 Opeedara & Pagt ot e e & ot e on
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. —
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315161 1 | "‘«MILLAPORTOLIMABRUNO
e 37-Namero no GRO b
N 35206
L R
32-Doscrigho 3%Dente/Regido  34-Faco  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 30+F Co-pa
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1o, que apdlﬁ 6 ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ aulonzo a execugAo do tralamento, comprometendo-me a cumpri ir @ Bes
C qo‘::un.m que ofs) mwd’?nanln(a) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, |

i s ao i trato.
. ‘Mﬁw realizado, compromelendo-me a arcar corg 0§ custos conforme previsto em contralo
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=CIALIZADA
: - ;T-_:_ [22-Nome do Contratado Exscutante
31615161 | | | ||MILLA PORTO LIMA BRUNO
W;m__ nento 32-Descrigho 33-Dorie/Rogilo  34-Face 36-Qid  36-Quaniidede US 37-Velor 38-FranquialCo-participagao RS
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+1010)1815/310,0,0,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || 1) || | 318,010 jL 1 | | 1030105 1 | | | y_i NI
5101085/3101010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| i1y [|_J | 3183010 j1_| | 1 19,0001 | 1 | Wt (NI

S L 0L 011111l | T
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L Ln_LJ " ZExame Radalégco 3-Ortodora 4 UrginclaEnersé | Yo 2o L1 11971830000 |} 1111950

Biﬂ-u, ‘apos devidame arecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execUgao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as or mﬂj [
%:ﬂl'a mue o(s) pm::‘;nlu(s) dascrltu(a)pacll)r:sa, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar sm meu nome & por minha conta, a0
r ‘ao tratamento realizado, comprometendo-me a argar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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H*oudmnldu sobre o8 propsilos, riscos, custos 2 alternativae de tratamenlo, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a
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mpramatando-me a
2inda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar ém meu nome @ |
tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato.

Y ¥ 1-Dala, local e Assi do Cin
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0(0,0,3,0

SS-DWID 34-Faco 35-Qd  36-Quantidade US

1 100940 1 11

Declaro, que apds ler sido devidaments esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e alternativas de trammanlo. conforme acima apresentados, aceilo e auterizo a execugho do tratamento, colnpmnnm @ cumprir
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assi
referentes ao tratamento realizado.

do(s), foi/foram reali

compromelendo-me a arcar com os custos conforme prevlslc em contralo,

(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha ¢

|| CONSULTA ODONTOLOGICA | Jli WA 0L L 1B 400 L
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0Tabla 31,0590 do Procedimerts
:{ﬂﬂ.lﬁ 11811000030,

[22:Nome do Caniratado Executanis
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j'-lrlll‘llllll|lll [ I T T T O
2 T O O [ L A N W I O 8 5 (]
T O [ I RN O U O F  { §
8 Y O | 11 SN U T T T 0T T T O 1
LY T Y Y 1l U T Y N O
L T | T RN 1IN N 1 S T O O [
L TN T T T O O I I 1T T Y O A T i
L T 1O [ T U T A A O
L7 Y ) T O O I I L T O O O [
L T R Y O O | R | O M A 1 O 5800 5 e
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S e e o s s okl A ramios gt RO 10T0 ot R o
referentes ao tratamento realizado, aomprommndo-nﬁ‘ r com o8 custos conforme previsto em contrato. Q)Q'v u
R ,@? AR
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!uu ! wwmusu -..-—F’ e o 52-Data, local o Assinalt -
[ R0 ind 1Y)

&

58

-Data, lgcal & Agsinalura do Cirurgido-Dentista
0

Y

Yn21 & WA
voF

3 Beanglciirio] Responsével | l5oat.
@K_”@Jb.““&l_"« ftocu u;L U‘ Teg| L

Digitalizado com CamScanner



SSHWMIIG
|38

Il

34-.Face 35.Qd  36-Quantidada US

J|.MOD | 1)

111242,040 f

105,040y

R

)]l

,,,,f
e L i i

‘A o

|

Ji(s

A

N T O I

1l il

I

|
|

I

1

11
I

]

i

Sl

1l

]

1
11

Il

Il

1
(G

L1 1l

I

|

I I

B

A e )

I )

I}

I

I )

iL IL_I_I_I_I_.R

3-Oriodonll AUrybmhlEmn{g&n:In
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10, que apos ter sido devidamiente esclarecido sobre os prapésios, fiscos,
alo.- Declaro, -hd-qu- o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimenlo & de
ao tratamento , comprometendo-me a arcar com 05 CuUstos conforme previsto em contrato,

custos @ alternativas de tralament, conforme acima apresentados, aceito e

tori hto, compromatando-me aw
forma satisfatéria, Aulmlm a Operadara a pagar @m mal noma & par minha
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4‘ [22-Nome do Conlralado Execulanta

- W“ 7
[1-10101181511,0,0,210,0; ,

23-Numero no CRO
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206
27-Nimero no CRO
35206

- e mm [—
-

32-Descriglo

| RESTAURAGAO RESINA

33-Denle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidada US

LO11040 | | 1|

contrato, Declaro, lM:oqus ofs)

referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propgtilos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a
, comprometendo-me a aqﬁﬂ

, @ por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por r
os custos conferme previsto em contrato.

‘ - L1 MP 1y g ) 1818 3,000 1y | |
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18-Ndmero no
35206

| [22-Nome do Contratado Executante
_ L1 ||MILLA PORTO LIMA BRUNO

32-Doscricdo

35206

27-Nomero no CRO ]
35206

33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

23.NGmero no CRO

37-Valor

LL“""“!"’WI“I |_J RESTAURAGAO RESINA 127 3. OD jyt) i1 ) 181850001 § | 10040y
3 -1010 1815114040,2)0,0, | j RESTAURAGAO RESINA L17 10D j10) y_1 1 BB 00 1 1 1 | 1930190 ) | |
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101018,5)1)01019/6) | ) RESTAURAGAO RESINA <O T 0 C Y T T O A
6-1010)18573,0y0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || N U 0 I O O A
7-10108)5)3,010047) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE || AL 111 BB 00 1 g 1050105 g 1 ) 1
8-010)85(3,0,0,0,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, N T 1 BB 00§ 1 1 103000 1 1y o1 pt g
9-1010//8)573,0)0,0,4,7; | ) RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || L 11 1308 10900 j g 1 1 103000 1 111 ot N3
©10,08)2,0,0,08)1)6) | |EXODONTIAARETALHO 137 T A T T T A 1. 1
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[43-Data Previsiio Términa do Trataments [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta [46Total Quantidade US 47-Volor Total RS
L1 __L | L+ o jco 2-Exame Radlolégico 3-0 4-UrgérolalE I |_| 1-Total 2-Parcial Ll 1 16141900, T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternatives de 1o, co! acima ap

fi dos, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as or
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu nnnsanllmanln o de iurma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par udl\hlmm
ublunm ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

51-Data, local e Asslnalura do Cirurgldo-Dentista

RQ 219l
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33-Donte/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US

37-Valor

| | RESTAURAGAO RESINA 1284 Oy g1 1 18110101 1 g Iollﬂ.lill
<l || RESTAURACAO RESINA 185 4O ity g g 1 801000 g 1 105040 4 |
3-10101815,1,010,1/916, | | RESTAURAGAO RESINA 155 J1_O yity gt 1 811500 1 1 1 103005 | |
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T ] ] |__| -Tratamento 0 2E 20 4 || 4-Tolal 2.Parcial 1 | |2)414)0 _J
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e 8-Namera no CRO ||1e-uF ] [20-CedigC
PECIALIZADA L G

s @ Conalado Execvarte 23-Nimero na CRO [+ 5-Cdigo CN

16156 |MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 e ||
e [27-Numero no CRO 28-UF | [28-cédigo cBO S
\ BRUNO lsszoa | MG -

s 31-Céuigo do Provedments
ﬂqg.gﬂp 111010104030 | ; CONSULTA ODONTOLOGICA

32.Descrigho

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

37-Valor

e 134000y g g g 103000y ‘i ls
1814101040090 | | APLICAGAO TOPICADEFLUOR |, Uy P20 5 gy j0040 ) gy ) )
t1‘2&!&!!.4‘&"l"loﬂIBIBI || PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD j | Ol
410101814)010,01/9)8) | ; PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | DAL 11 895 3040y g 1 1 1030405 1 | g | L yN
5:10108/4101010,1)88) | j PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID AL 11 35000 3y 4 | 1050105 1 | | |
6:10(0|8141010,0(1/918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | N 11 B8 010 ji_ g | 101040 | | | |
7-101018,1)0100,0(1,4) | ; CONDICIONAMENTO EM [ I N 1 1 719 3,040y gy 1 101040y 4 g | |
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LT T T T O O O A T T O O T R N O | O
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B L L) 1.1 111 ) | Il o L T | T W T
e Provisiio Tarmino do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US -ﬂmTaﬁlm )
ML 11 | LI t-Trtamenio Ogenoisieo 2Exame Radldgo 3-Orodonta - |_J *Toa 2orc L1 13/116)0,0, [
ipGs ter sldo devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apr tad:

mm%:nre. ‘ainda qun o(s) procedimento(s)
{ratamento realizado, compromete

crito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, A
& a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.

aceito e

execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir udli
utorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cc

9
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18:Nomer o CRO
35206

ORTO LIMA BRUNO

352086

23-Namaro no CRO

7-Numera no CRO
| 35206

33-Denle/Rogifo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US

|| RESTAURAGAO RESINA 174 11O iyt 1 18011010 1 1 1 105040y § |
|| RESTAURAGAO RESINA 75 1O it g1 1 8000 g oy 103040y | § |
LS || RESTAURAGAO RESINA 1184 j1 O it g1 1 1801 000 g 1oy 1050405 | | |
'°L5|'5|1I°1°|11915I || RESTAURAGAO RESINA 185 31O i g0 1 800 g g1 105000
b1 N | ] L Y o Y P O W L
L e T T | Il 1 1 O S ) B B iy L
.| 0 i | | Il 1 N 1 O S 8 e () L
e T T T T A T | | Il 4 O Y O U O 0 I I ) 1
| ] O T | I | T T 1 O O 0 (O |
.“I T 1 e o g O | 8 U | S A O O T 5 0 Y Il
Ay R I (A O O | | Il J L I e e R N N
P2 T T A Y Y O Y | I S o O A Y O O 8 i 0 1
7 1 S A O O O O T O | | I ) S O O O 0 1 T O O
e L I e O | | Il | T Y O 0 A Y (S T L )
7 L I (e | Il Y U B A O [ ey
Previsio Térming do Tratamento [42-Tipo de Atandimento 45-Tlpo de Faturamento 46-Total Quantidade US
Lt 11 ||+ o 2-Exame Rodioléglco 3-Ortodontia 4- - |_| 4-Total 2.Parcial Ll 1 12141400,
Mmmnwéuhulda devidamente ido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima ap tados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, enmpmmhndo-nuaemnplﬁ
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) daicrlln(l) ecima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento a de forma saﬂntatérla. Autorizo a Operadara a pagar em msu nome @ por | minha |
MW tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.
- )

51-Data, local e Assinatura do Clurglao-Dentista

3
(ot
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(%) 652-Data, local @ A
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1

REDE PRESTADORA

20/12/2010

) CONSULTA ODONTOLOGICA

33.Dente/Regido  34.Faca  35-Qd

36-Quantidade US

37-Valor 38-F

| 1 L O L O Y
L J APLICAGAO TOPICA DE FLUOR _ A T L4388 Y Lo
M JGEROECAN ° POLIMENTO IHASD j___ jify yi 1 1 (815 3,0 00y 1 | 1 1040105 4 1 4 1 hLu i
{4-1910,8,410,0,0,1,9,8; |  PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | 11y g1 1 3153000 1 1 1 10504051 1 | |
51010 814)0,0,0;1)9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAIE AL L1 31500y 1§ 1044040y 4 | g |
6-1010814,01040,1,9;8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | .HAID || T O T T O
10108,10)0,0,0,1,4) | jCONDICIONAMENTO EM | I N T e
| T T I I O O A A | I T O OO 1 I
l CT T T T T O | Il 1N T T T O O I
KT | T O O O O R A | A [ T U O 1 1 [
LT | T T O O | I N N U O O O O O O 1
LCY TN [ T T T A O B R U | T T Y T T ¥ T 0 1
L1 | (AN N T T U O T 1 1 S 1 O [
L 11 l I LT O T O 1 |
L1l | 1 N T U 1 O O O 1 O o
[44-Tipo de Atsndimento 46-Tipo de Faturamenta 46-Tolal Quantidade US
N 4 | ]t o 2E flolgglco 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emargéncla |__| 4-Total 2-Parcia) L1 1311161040,

Declare, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
‘conirata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com o8 custos conforme previsto em contrata.

conforme acime aprasentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometando-me a
com meu consentimento e de forma satisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha

¥

4[ ae® o
™| [57-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Danisla A fravaa.ocae Jo Benaldao [ Responsave
L Ll 11 “?n{:‘i&\_ & |V L 1y PR~
NV, UO"A— =
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\RDANDO TOKEN DO

POS REDE PRESTADORA

10/09/1890

CIALIZADA
. 22-Nome do Conlratado Executante
| MILLA PORTO LIMA BRUNO

27-Numero no CRO
35206

T e T e e R

33-Donto/Regldo 34-Face  35-Qid  36-Quantidado US - 3-Vnr 38-FranquiaiCo-pariicipacBo RS
| | CONSULTAODONTOLOGICA L AL L1 3045000 g 1 g 105,000 1 111
| ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j DAL L L L B8 100 1 1 1 105010 | 1 | 1),
18151310101014,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || |11) ji_| | 136,00y | | | 10104051 | § | |

)10 815131010)0,4,7| | j RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE )| jyty ji_j | (318 1,000y | | | 105,040y 1 | |
L1

|

|
15-1 _|‘°||£[5]3|0|0|0|4|7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL e |

|.HAID JIt g1 1 18163910 gy
= T TR T A A A O T I I T N T O A S P
1 | [ I T T O
£ T O [ I T O T O N O O |
0 T O I | I N T A A A0 0
LT O O | 11 1 N O U A
S T N T 1 1 ) O O O A A v
R | O R [ I N MU N U R A
LT O Y I I T T T AT U A O
L O O I l I | T U O O A O | 0

L | 1 T T O O

44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 1

I J Odontolégico. 2-Exame Radioléglco 3-Ortodontia 4-Urgs ganal |__| 1-Total 2-Parcial L1 1| 1011919
m.mmummm ido sobre os proposit

riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelta e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumpﬂ‘ 83 oden
ntrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu home & por minha |
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a argar com os custos conforme previsto em contrato,

& o
L RIkT A
51-Dals, local & Assinatura do Cliurglao-Denlista Data, loval @ Assinatura do Benefclario / Respansavel -
r noLdnaud ol LBy reas 25
Al e :
) ()
& v o
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33.Dente/Regl
| | CONSULTA ODONTOLOGICA

o 34-Face 35-Qtd

36-Quaniidada US

37-Valor

ARLF

N L

3,04 | I | | 1831410107 -
RN W D PR ENOIVAL _ (HASD L1 1316000 1 1 1 103,010 1 |
L | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASE || L L B8 100 L 1 1 1 103000) 1 | |
513101010147 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| L L 318000y 1 1 103010y | | 4 1 b1
181531010047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || U BB 00 L | | | 105,010 e
8111040101014, | | CONDICIONAMENTO EM | ¥ L L 700 010y 1 1 100010 | | | | i1
I L] 1 1 T T 0 OO O b (i i)
11| 11 1l LT E N
Lol [ B N O O I I T
‘w[_|_||||||| | | 1 RN S A S Ll
:“I_L_lllllll J= I I N TR O O 1 0O 0
T T T T i 11 R 0 T T AR A Y[ b
(oy [T T T T [ Db b
LS T | O N J N ] T Y OO O R I e
hsL_j_Jll-llll ] R Db b0y Sy O
Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faluramento |48-Total Quantidade US
&’LJ_UI_J_I | I+ jn 4-UrgbnclalE |__| 4-Total 2-Parcia Ll 1 12141811010

Declaro, que apés ler sido devidaments esclarecido sobre

prqpositos, riscos, custos e alternatives de tratamento, conforme acim

contrato, , ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s)
tratamento realizado, comprometendo-me a

, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consen
‘com o8 custos conforme previsto em contrato.

a apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orie!
timento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em mau nome & par minha conta,

, local e Assinatura da C

121 )

Bo-Dentista

L4
K&’Q-‘obn'
e —
§

52-ata, local e Assinatura do Bmuﬂdérh‘ esponsavel
BB 0141 o
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u;_,T"‘}“ 1 ‘\M ENDENTE DE LIBE|

GtHnnlllRi:llo u-Flu Ss-Qu 3e-au.nwmus

CONSULTAODONTOLOGICA |y iy ji_ | | 34,010 1 1 | 10500y

L U L7000y 1 g 104040y

_ » APLICAGAO TOPICA DE FLUOR _ WL L TR 00 L 1050105
llllllllll | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASD| W g1 B8 000 g 1) 10,004

“%WWI&JI_JMM%MM
5-100)814100,01/9;8| | |PROFILAXIA:‘POLIMENTO | HAID jj__ yi1y j1_ | 3540000 /i1 1 1 1901011 | | N
{7-01018141010,0,1)918) | |PROFILAXIA:POLIMENTO | HAE ;| ji1 ji_| | 35 10000 (1 1 1 10000 1 1 || 11 It
T P T O N O P PO | NSV O o o O W MO O B
S O R SN I R | O
LT O A R PR | D 0 A T
L0 T T A O PO O S S P | N N A S 0 |
L [ oy [ NS O S U P A
LT S NN AOPONN | A O R A O O D
SR (AN T O O O : P SSSSPR PRSI o O 0 A T (g
T O O : : : ) e I WU | A G oo S L L i 1

Data Pravisio Témmino do Tratamento |44-Tipo de Atendimanto GE‘TIW de Faturamenta 46-Total Quantidade US
| | ) 1-Tratamento Odoniclégico 2-Exame Raulolbulm siomdnnﬂa 4-Urgénci/Emergéncla | 1-m.1 2-F|reiul

Declaro, apos damente esclarecido sobre os sitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamenlo, conforme adima aprésentados, aceilo'e autorizo a exeduglio do'tratamento, eompmmuﬁm
%‘m :‘::d :::2(3) pracedimento(s) daacmo(s)pmpés e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome
tralamento realizado, comprometendo-me a u o°corh 08 custos conforme previsto em contrato. .
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i I l._:‘ L
o 211 || L /LI J/I_L ) ||PENDENTE DE LIBERAGAOQ || 5254C
| oo T
21715)0)04040,01,0)1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIV
< i | Ta-Tolalone. == —— i
ARECIDA ALVES 01/03/1987 || (L1 1) L1 1 | FL L1 1] |
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s) procedimento(s) descrito(s) acima, ® por mim assinado(s), foi/foram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome
do, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me

contrato. Declaro, ainda que o(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 po
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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sldo devidamente esclarecido sobre os sitos, riscos, cuslos e altemalivas de tralamenlo, conforme acima ap tados, aceito e 120 a execugBo do tratamento, comprometando-me
mem.m:nu que ofs) procedimento(s) ducrno(sm. & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu nom
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Declaro, que ap6s ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, compromatende-me amrbn antagd
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & dsforma isfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a argékcom os custos conforme previsto em contrato. ol
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tratamento realizado, wmpmmahndm a arcgr com os custos conforme previsio em contrato,
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Dedclaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, cuslos @ alternativas de trataments, conforme acima apresentados, acelto e ?utudzn a éxecugdo do tratamento, uqmpmmtmdo-mn a as

contrato, Declaro, ainde que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e

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

por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento' e de forma

fatéria, Autorizo a Op

a pagar em mau nome e por minl

ha conta, 30
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apreseutadoa aceilo'e autorizo a exadur,ﬂo do'tratamento, mpmmetendo-mu
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