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43-Data Fravisdo Términe de Tratamento 44-Tipo de Atendimento 4E-Tipo de Faturamanto 48-Tetal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguie / Co-pariicipagdo R$

/ 1t I ) Gelontalbglos 2-Exame Radioltgico 3-Ortodontia 4-uirgancis/Emergancla |__| #-Total 2:Parcial b 1140919, L1 1 1 1010404 1

refetentes ac tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os cusics conforme previsto em cantrato,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sobre ¢s propdsiios, riscos, custes e alternativas de fratamente, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamente, comprometendo-me & cumprir as arlentagdes do proflssional assistente @ arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, alnda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizade(s) com mau consentimanto e de forma satisfatéria, Autcrizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina asse documento, 0§ valeres
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