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[23-Dala Previso Término do Tralamenio [44-Tipa de Atendimenta 45-Tipa té: Falirameolo 45-Total Cruniicerte, Ug 7-Valor Totel A 48-Total Franquia / Co-participagho RS
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Parlarn, nus ande ter side dovidamanis soclerscids soba o ine w siiermnaiivas de TRIBMENIS, SONTSIME aima apreseniados, aceiio & aulorizo a execucao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagées do profi

i, Bkt a0 ) o dor) ) T, 0 Y Sl T SMER] S e v G e A 3 PR3 8 g o s 8 0 o 0T e e s S
149-0Observacio [l

- Y Vall|\N
T v e e s C*“mwnmﬂ! '@? )1. 1§ mu ® Assinatura do Cirurgiao-Dentista , local e Assinatura do Beneficidrio / B(»ﬁrlﬁul g 53-Data, local e Carimbo da Empresa
2L/ 2 10 11 ipBoriris | (L1 aynuo  Cl isthl LU 127 e (e o )y o d] LADUQISINY |
“RO-BA 20965 ‘- 0965 b (g




