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Dados do C avel pela T
16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qnd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108151/0/0196 |_| RESTAURAGAO RESINA L 16 L0 pt gy g 181000 g o1 110300100 11 L1 SN I\ LN 2 Upuesya
2-00/851,00;19,6) | | RESTAURAGAO RESINA 126 1 0 A gLt 1 8100yt 11 104000y 1 111l ST a1 e e 9BA
5-101078151010,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA U360 1 g1 1 18001 11 100005 11 11 ] EIANNTAY L1 1 A AVE PO
410(0(851110701,9(6| | |RESTAURAGAORESINA L 46 1 O 1y g 1 813000 1 111011940 L SN i A 1y U C poa
3 N 1 N O Y | I A O O S T T I O O 0 O O [ N 5 I T 1 <]
21 O | Y Y Y [ O [ I O N ] A A o1 O O RS O N 1 1 AR [ P O O O A
VA [ O O O G [ | I A O ] Y 0 | TR N O I O 0 G O 1 Il ) T [ | O O 1 Y
|
¥ (Y N | O I S S N S G | | I I TS N Y OO O (8 Il 1 1.1 111 11 I I |
3 A O O S | [ S, Y | | Il I 11 Y [ O S| 5 U LY O O O O 0 A P I 71 T (971 1 | L
7 O I O YO A Y A [ | Il Jilis 4 o) | T [ S Y O O G [ ) O o | I I / 11 i}
17 Y VSO ) U Y O O () O | [ 1 O O 5 O - R O A N N 0 O A O S [ e S i1 1l ) efical )
T [ O N 0 N0 | (] S, (O | Il O O I (O 0 O O 0 0 O N O O IO A | O /| |
TR | T | I AN T S T T T Y O O | 0 I e L1
o (A M MO Y Y [ 0 L [ | Il O 4 O Y 5 | O O O [ 0 G A O O O O Y O O 72 T Y
1 L | I V30 A (O [ . [ | | 11 I VAT N 0 S I O A V(00 A0 /[ Y PO 0 Joo]
43-Data Previsao Terl do Jyatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apos ter sido devidafnante esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumpfir as orientagBes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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