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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R§ 48-Tolal Franquia / Co-participacao RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente escla ternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugac do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagoes do profi te e arcar com os custos previstos em
cuniiaio, Deciarc, ainda Gus G(5) proceain " : ) ram rashsadols) com mou consentimants o de farma eatiefatdria Autarizn a Onaradora a nagar em meu home e pot minha conta. ao orofissional contratado aue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compro cum os custau confo pmvh am contrato,
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével
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