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Declaro, que apds ter sido devidamenta esclaracido sobre os propésitos, riscos, custos e aitemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir es orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato, Declare, ainda que ofs) procedimento(s) dascrito(s} acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo @ Qperadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao prefiesional contratado que assina esse documentlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48.0Observagio

1215 /10 18 12

4

500 ata, local e Assinatura do Q-:ﬂﬁw#_u Sollcjtante

51-Data, local e Asslnatura do Cirurglio-Denjsia

21510 112
I8

e
52-Data, local ¢ Assinatura do Beneficlario / m§

G512 e M lye .

63-Data, local @ Carimbo da Empresa

|21 SO (811|211

Tra, Camita P. Jtuppes
CIRURGIA DENTISTA
CRO-SP 130.221



