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contralo. Declara, ainda que o(s) procedimenta(s) descritajs} acima, e par mim assinado(s), foitforam realizede
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a atcar com os custas conforme prevista em contrato,
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referentes ao tralamento realizaro, comprometenda-me a arcar com s custos conlomme prévisto em contratoe,

conforme acima apresantados, acaito @ autarizo a exacugdo do tratemento,
Com meu consentimento e de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora a p
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Declare, que apés ler sido devidamenta esclarecida sobre os propasilos, riscos. custos e allemativas de fralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugda do tratamentp, comprometendo-me a cumprir gs otientagées do profissional assistente e arcar com as custos previslos em
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Declaro, gue apos ter sido devidamenta esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternalivas de lratamento, conforme acima apresentados, aceilo e avtariza a execugio do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com as cusfos previsios em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimenlo(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), foifferam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em meu neme e por minha canta, ao profisslonsl contratado fque assina esse documento, os valores
referantes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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4%-Data Previsao Témino do Tratamento 44-Tipo de Alerdiments 45-Tipo de Faluramento | 46-Total Quantidade US AT-Valor Tolsl RS 48-Toral Franguia ! Co-parlivipagao RS
L WL L |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radlolsgice 3-Ortadantia 4-Ungénca/Emergéncia b__|1-Tetal 2-Parcint L 117 18410,0 1 1 t_g 104040 Ll L L L1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme actma apresentados, acetta e autorzo a execugde do ratamento, comprometendo-me a cLmpris as orientagdes do profi
conlrato. Declaro, ainda gue os) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mtm asstnadofs), foifforam realizadols)
refergntes a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conferme pravisio am contrato.

ssional assistonta & arcar com o8 ¢uslos previstes em
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