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Faturar Empresa
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS

Ja-r;wq ) 3.1;;«1-‘;:@ 2-D-atqao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor Mwﬂdco-puﬂdpiplo l. :a de Realizagio 41- Motivo da Glosa Zra
1-107018,170,00,0)65) | jCONSULTAODONTOLOGICA I L e 134000 1 1990 u__qu'UM' A2 11 jz“m
2-107085,3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD ) W 1 B8 010 g 11 103000 1 14 1 SISO MR L1 1 g%
3.00108)573070,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j; L O O 0 L= Y (A L T T L L O O O I O | I{_,JL_.‘_E_JILI‘ DL ]| I_’;}c’ "o
4-070815/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j, e 1 13800 1 30030y g g i aSIKE e 2B 1 1L 1y
5-010(815131010104)7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ (HASE || yity yi_j | 316 1,000yt 1 1 10100034 1 i ¢ it uSplp llltﬂl’llli_]_il 1111 Aoneg
LR TN N A A I I [ I 1 T U T I I U N A U A A A A A A 1 O 1/ 1 A | O O O
LS | O N O L I NN T U T T U T O A A X A N A O O 1/ OO (O O | O O O
R TN N Y I 1 R O I O A N I T O A A BN BN/ O/ A O [ N A
RN | A I I 1 I 1N T T T A N A N O O A 1/ O A 1 B0 M [ AR O I
ALY T [ T O O A B O I I [ T T T N A O A A N U VA A 1 O [ A O
ST N | N N O A T B [ 1 U T T T A N O W | [ O (O O (O O [ A
e J_ L L1111 1 f I T 1 A O O (B O (BN B A N A AR I (e e
LTI N I O T O I O | Il [N T T X I O N 1 T 1 I | O O A O
LR TN I [ A I O L I I T Y T T T T T A {1 1/ 1O O | R O
17 S | s e e e O N OOH () 1 I (I Y M T A O [ 1 0 M 1/ A O | A

TénliﬂdﬂTnlt-l-m 44-Tipo de Atendimento 4E.Tinn da Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
J:E I o 2-Exame Radickigico 3.Ortodontia +-UrgénciaEmerg [_| t-Total 2-parca 1707018y o 1+ 4 30,1840 ] N T T I I I
Doelaroqmapéstersidodwidamnteudamcidombmosproposims,rima. custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assis arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram reali 5) 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 valores
referentes ao tratamento realizado, compromatemﬁmgn a arcar com os custos conforme previsto em contrato{
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