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143-Data Previsfio Término do Tratamento [44-T|po te Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R§ 48-Total Franaula / Go-participagio RS

{_%UL«?_[}_]/]}_]& |4 ] 1-Tratamento Odaniolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodortia 4-Urgancla/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial Ll 1 17(46,0,0) T e R e e
Declare, que apes ter sido devidamente esclarecldo sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orlentages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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referentes ao tratamente realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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