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30-Tabela  31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previso Tarmina do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Tolal Guantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participaco RS
IS N0 A1) L |__| -Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiclégico 3-0 #-Urgs géncia |__| t-Total 2-Parcia ||| 12I4I4II0I0I T O T O O A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do ), comprometendo-me a cumprlr as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos plewstns em
contrato, Declaro, ainda aue ofs) brocedimento(s) descritn(s) acima_a por mim assinadn(z) foifforam raallzadole) com meu coneentimento o do forma satisfaténs Autorlzs & Dpaiadais & pages s e nune = por minha conta, oc profissional contalads GUs as6ia 6566 JUCLINBIND, Ub VaIlies
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