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15191414111013,872,5,3] | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Name do Profissional Exacutanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO §
KELY RAIMUNDA MOURAOQO DE AGUIAR 4114 AM
Plano de Tral P
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenio 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parficipacéo RS J9-Aut  40-Data de Redizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinetura
1+ 010810100065 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I AL e 1 130800000 01 100030y 1 111 s uSndid A ind0de 1 1y Ty
2-010,85(1/0/0,1,9/6| | |RESTAURAGAO RESINA L2 09 nfe gt 80011 100005 g g gy 1 nSndibindiAy@d@die | ) ) Loyt
100851100196, | |RESTAURAGAO RESINA L3 09 iy g 800y 11 00,000y g 1y g aSidd i A9 | | Tl
4-010)8151(00,19,6 | | RESTAURACAO RESINA L35 1.0 it i 1 8t @0y 11 1050405 gy S B AN nORR L L | e Lo
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43-Data Praviséo Términn do Tratamenio 44-Tipo de Alandimanio 45-Tipo da Faluramantn 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia : Co-participaghn RS

L Jn_1 J L Odonlolégo 2-Exame Radhlégico 3-Ortodontia 4-Ungéncia Emergéncia |__| *Tota 2-Parcil L L (217 183,000) || 11 1 1 105,000, || 010
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. confar ima aprasentados, acello e aulorizo a exacugBo do ratamento, comprometando-me a cumprir as oriantagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cohtralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com mgu nﬁ ntimento e de forma sallsfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional conltratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, Saﬁoanﬁiuuﬂrn arcar com os custos conforme previslo em contrato, _ﬂ%
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