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43-Data Previs@o Términa do Tralamento
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44-Tipo de Atendimenta

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

| 1-Tetal 2-Parcial
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Dedlare, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternali
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