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43-Data Pravisao T2rmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipn de Faturamento 45-Tolal Quantidade US |47-/alor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagiio R
1 /1 h |__J 1-Tratamens Odoniolégico 2-Exame Radicidgico 3-Oriodontia 4-Urgéncia Emergénca |__| *-Totat 2-Parcial 1 1 1117181040 I O O O A N T O Y IO |

Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre ot propodsitos, riscos, custos e alternetivas de tratamento. conforme acima apresentados, @ceito e autorizo a execugao do tratamento, compromstando-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declarn, ainda jue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram raalizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operaclora a pagar em rneu noma e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizads, comprometenda-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.
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