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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propé , riscos, wsl?lnanemaﬂvesmm"mw 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
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contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) mocmo(n) adima, e por mim (s), fol/foram
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme | previsto em contrato.

(s) com meu consentimento e de forma satisfatorla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

7 ~ ) . N : B -~ s
i \‘C S)QTJ \’v 1 ';-" t'\:A e (‘; \ N\ ‘J*k q; Oy A (=2 "H,u'\ < (‘) 20 \t_\__l'é_;l\-t‘- < D i ':-" \__ i 0‘) ] -:_31 —,{'
A \ LY a X -~ aa
0-Daa, )Iu 51, 16493 } 52-Data, local @ T l‘;;
lDSﬂf 5 T SRS e i J O OIS, RO: 164%:

CRO: 16493



