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LUANA CARDCSO DOS SANTOS GAIARI 30530 PR
Planade Ti { Procedimentos Solicitad
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  3d-Face 35-QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participaglo RS 30-Aul  40-Data de Reallzagdo 41- Motlvo da Glosa 42-Assinatura
1-0108511/0)0,1/916) | | RESTAURAGAQ RESINA L O K YL T O O = 7 O O [ -1 _.:B..m_rﬁnr
;S| O ] O O VIV O S [ O | | I 8 Y P I N I e P e I
L 1N N N N T Y | I 8 R Y N O e Y A A o o
Y Y O Y A | I 8 S O Y T 4 A O
Aot V) S O | 1 I 0 S N O O (O O ) U N D P [ T Y |1 0 P, o PO O 0
I O N 0 0 O 0 Y O I I [ S s P S O O SO 0 ) S O S0 4 OV 0 G | IS 0 N OO 0 1O ) o O O | 0 L
i (05N PO | R I 5 s N NP O (O (O | | I 8 T O e N U 1 O 5 O O 50 A O O O Y N |G O A O I O A G
|
ol ) S 5 O 0 Y I J ) RS TSR SO 0 e 1o I e 1 RO S e Y« NS O O 0 e 7
St N O N Y O | I Il S S e S I 5 2 I A I
a3 T O | ) [ 0 (e I Il T T e S . e |
L T N O Y | I 1 O O P 1 T O {1/
Lo S I ) O O O O - O O | l Il Il I T O N I I O I W
L Y Y O O O , ] Y S N Y o S I e A I At
e T O | Y O O O 9 | I Y Y SO Y Y Y [ PO (O O O O O (o P [ Y O O OO I O O Y | o o
L0 O O MO S 0 O O | I A S N I
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Declaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforma acima apresentados, acello e autorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprlr as orientagges do profissional asslstente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), loi/foram reaiizade{s) com meu cansentimento e de forma salisfatoria. Autorize a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissional contralado que assina esse documento, os valores
referantes ac tratamento realizado, comprometendo-mae a arcar com os custos conforme previsto em contralo,
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