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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Planode T IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut 40 -Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010871/0,0,0,0;3,0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I A L 18400 1000y IISII(;L’:I!QI mUD L] I;W
2-10)08(4,0100,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L O Y L L L T I A I n__nMQ/‘LZI_wLQﬁu_J_J_L_h_\m&
3-1010)18,40,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | g1 315,010 I T O O O A HSHZJ&I/U}HWH [ e
4-1040874,010,0,198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID I T L 305 00 g 1 10,000y 1y 1w SIS L
5-101011841010)0,1,9)8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD L T T = L L T O T A R L T O O A O A I II_MILII473IIILJC*ﬁ TR,
6-0108)5,1)0,071,916 | | RESTAURAGAO RESINA L2 g Moy e 1 18 00 g 1 1000 llslizf(mll’ﬁﬂlllbpll 11 IhM}V‘L"
LT T 1 T T O O O I I P T O T T T T T 1 O 2 4 O T
T T N O O A O O I H IR NN N N
R U | O 1O T O T I O O | I T T T T T T O O 7/ O /O O O O
ST O T O O O | i N T T T T O T T 4 O O A
K TR T T T ! [ T T T T T T T T N I T O O O /O O
o2 N[ O O O OO 00 T ) I I T T T O T T I T T N T 7 4 0 O O
£ [0 T YOO Y O O [ I 0 S 0 O (N 00 1 (0 0 OO 1 O U U OO0 OO I O U0 O 0 . O 015 o
£ R L ) BB | I ] ) R Y 0 YO DU 0 0 1 D] O A N O S OO | O T OO OO 150 1
] |l O A R e | I S O 0N TN O R S O U O ) O O 110 O O 1 OO 1L 2 T
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram r
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

> @ de forma ria. Autorizo a Op

lizado(s) com meu co

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
i a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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