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Plano de Tratamento / Procedimentos Sollcltados /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34:Face  35.Qtd  38-Quantidade US 37-Velor 38-Franquie/Co-perticipagia R§ 39-Aut  40-Dgta de Reallzagdo 41- Motiva da Glosa 4%/
1-10108151310,0,01319 | | RASPAGEM SUB- |HAID || (OO .0 .15 S ... 0 O O O O - Mm b | g
=i | N V| e 0 U I S 8 | I O 5 S0 I OV Y O YO GO | 0 O YO U | MO {0 O O OO O Y i O .|
a1 N O O 0. I | I I N O S O S A Y [ O N RN ) O L 1 O | 1O 5 L Y Y P 1 |
3 S ] O O OO 5 05 e - I NV O 0 o . O 0 Y -0 O O O 90 Y O | 1 N 1 Y 0 O 8
23 O R A A P IR | I N 0 ] S 0 A N O - | O WO 9 N ] VS O O O ) O O S N ' L O SO P10 0 8
L O U o [ SO RO I | S P | I 8 R 0] S " O 5 O T O O O O O /" AU O O U 10 | G A G O | G 1 o
2 0 el (O | ) P R D | I N ) ) e WO {1 A O o o O, A [0S B A 0 L O Y 0| P o O PO L ST O
i T N (A1 [ | W) O | Dol | I N A A Y OO G0 0 9 0 0 0 O O AN | O O . o e O - O . (O LA
i C OO | N O O O | |1 | | Il 100 P OO U O NP L ] O Y G WY IO O O T OO R 1 O O | A Y - . | O O
L P R R [ | IR | | Il 1 N S R O MOV 0 AN N MUY S IO 301 R A S [ O | ({1 4 G O I O
¢ 1Y Y (O Lt O | O | | il 1 99 0 0 O N [ L S 1 YOO O 1 O 0 00 | | 0 ¢ O O [ A v o
L3 Y O O | ol o] | H EAWR D O WY O I N ] O Y Y Y O U 0 | OB N 0 0 4 | e O et O 0 ) OO 8
. [ O 0 O | A | I N ] O OS] 90 OO O 0 W O O 0 0 D s O e 1 W O O 9 O O3
Wi Je L b L] B A | I R O e O S R S OO | OO 0 O N NN . O S O O A O O 10 O 0 | s T
(. [ O | W L O ] N | l Il | EEP] O ) S (S S (A0 O P Y O 4 P O | OO ) N O O [ | SO0 e N Y O O
43.Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46.Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R§
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Declaro, que apts ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de trataments, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional essistente e arcar com os custes previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimente(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) cem 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, comprometendo-me a arcar com o$ custos conforme previsto em contrato.

49-Observagho

),

50-Dt:

cal 8 slnamra o Clurglao-fent asnﬂc\(am 51-
| !.’ Mj,l ?\ \\\«N\h A |

52-?1 cal @ ;\ss\nalura t Ben-ﬁméwavel

SAEAS i

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

/l !




