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13-Nome “d-Telalare 15-Nome ¢o tHusr do pang

ELIANE MACHADO LOPES 02/10M1876 || (L)) L1 1 ! -1 L 1 | ||ELIANE MACHADO LOPES
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3C-Tetela J1Cédigo da Procecmorts 32-Deserighe 33Deme/Reglds  M-Tace  I500d  36-Ouarbdade US 37 -Vialer 33-FrarquaCo-pancicacho RS 30-Aut 40-Deta do Resizagho &1- Moo da Glesa u-ku;nm 2
+940/85,1,0,0,2,040, | |RESTAURAGAO RESINA L2 e PM s g 1 1880030y gy 3050030 g 1 nesiedd Qe 1»[7’4/

3 I,

2:1010(815,1)010/2/0)0; | jRESTAURAGAC RESINA L1 0P i 1 B8 00yt g 1 19500000 1 11 1 1 S 1 )
3-10108,511,040,2,040; ; | RESTAURACAC RESINA L35 500 gty g1 B8 00y 11 1000 1 L n_;@ﬂzn_}_waju_u_u" w
(010815,1,0401,8)6) | j RESTAURAGAO RESINA 48 M g e Bt 90 1 10000 u_uJ&uL__E:;J/MLu Ll

il S A I IS 1 S 1 T T I I Y O O O O T | ) V|

S | N L I 8 S S N N N A N T T T T 1 O O ' O

T T | O O S Y A N Y | J1 8 S P s I O Y [N L N | T I O O

Lt R I | Y O (i JL I|Illlllll.lIIlIIIIIlllllIIJILllI!LI!IIllllllillll

Sl I O | N O O L J L || I Y I | G I O O | O T O [ I |

Al R S S T I I | J | llIILIllIl.LlIllIlIII1|Ll[IIIII]l_!IlII\_L__]IlIlIIIlI

LA R T | O T A —Jl ) I T T Y I O O O I I O I N 4 2 O O O |

A T I O L J ) T I O O P O O O R O O A 4 T I A

Al S T T | I P Y O O O O O | G V1 | O O I |

L S T T T A L J L llIILLIIIIlllllll|,LIIlIIlll.llll___]LlllIlIllllllIIJ

1 1l I I I —J LI N Y I T O O A Y I

.uxq x A4-10C 08 Aa~dimanilo 45-Tipo de Faturamento 48-Toa! Quantaace US 47-vaior Tetal RS 48- 1ol Franauia ' Cofanicisagho RS
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Daclaro, que apds ter sido devidamanie esclareciao scbra 08 propdsiles, riscos, cuslos e allarativas de lralamenio. conforme acima apreseniadces, aceilo @ auforizo a execuclio do lratamento, compromatends-me a cumprir s orientagdes do profissional assistanle e arcar com os cusios pravistos em
conlralo. Declaso, ainca que ofs) procadimanto(s) descrile(s) acima, & por mim assinade(s), foi/foram realizado(s) com mau consentimanta 8 ds forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contralads que assina gsse documen'o, os valares
refarentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma pravislo em conirato.
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