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Declare, gue apds ter sido devidamenie esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagfes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
centrato. Declaro, ainda que o{s) procedimenio(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional conlratado que assina ssse documento, os valares
referentas ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 Gustos conforme previsto em contrato,
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Declaro, que apos fer sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alfernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelta e auforizo a execugéo do Iralamento, compremetendo-ime & cumprir as arientagées da profissional assistente e arcar com o8 custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s] com meu consentimento & de forma salisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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Clinica Médico - Odontolégica
CNPJ 03106363/0001-02 - Insc. Munic.: 02561-514

Rua Cardoso de Moraes, 25 - 3° andar - Praga das Nagdes
Bonsucesso - RJ - CEP 21032-000 - Tels.: 2560-5096 / 2560-3145 / 2590-2515
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