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1-010(81)0/010/065 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L 1814309005 ¢ 11 190005 1y 11 g nSii@inQieinsdidi 1 1 4
2.010//8,410101011,9(8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || AL 30830000 1 1 11900005 1 111t nSidi8imniineiQi i1 11y
3-010(18140,0,0,1,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE AL 11 B0 0y 1 193900 11t Sl 0162y 1 | e
4-0/0//81410/0/0/1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE N 1 383000 1 4 1 193900 o 11 1 iSihi 3006 niQi 111
6-(010(814/010,0;198| | (PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID || AL L1 B850 0y ¢y ¢ 103000y 1y S h9indieindQu 1o 1
o 0 O 0 Oy ] 5 ! [ L | I LA e O o N o ) 3 0 S e R S ol s B e B
b [l SRS § Gl el@I] el ] | I o] e et o MM O el 0 S VO o B N e L ) P DT 6 Iy [ A RN s o o] [ o e PP e
L R o S R ] | e | E I I o VA [0 7 O O | 5 5 4 Gl S T4 - O e e LS | AL Dl
1m0 ] S ] S 0 L | | Il O T | N e S G ) O A M Mt A 2 e (R e R R P
1k O R [ PR e O A [ | Il (5 Ao e e H A DR 0 O 10 T STl o OO PR ol A B R s
s O e e R [ [ I T e 10 o T ORR i el B[ e WS [OOSR o O [0 S (0 | S PO o i 1]
A2 [1 o S S N S [ | 11 I =l O O ) A 1 ) U o O O G P R e A
A O S | IS G [ | |1 I e ) D O I s L O S O 1 4 O (4 O
1L B e o I R e el F | I | | SR 1) e s 0 | P ol | e | e A | S f SR o s 2 S
a2 O o N o S ] L P e o A R I ] (R N O 0 e N ) e Y O S [ O N 0 0! O e 0 S
43-Data Previsdo Témina do Tratamento 44-Tipa de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US |47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R§
1191101611210 I\ f +Traamento Odontolagico 2-Exame Radilégico 3-Oodantia 4-UrgénciaEmergénc [T 1-Total 2parcia O K T O O . < < O Y O I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢io do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com as'clstds previstas em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assin Liiio %\ox ento, 0s valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, 2
| 48-Observagio
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