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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos 8 alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tralamento, ncEEcB&m:ao.sm%d::._uz_. as orlentagies do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfaram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Auterizo a Operadora a pagar em meu :oﬁoo@ qﬂam:_..m conta, ao profissional contratado que assine esse dacum 05 valoras

referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos conforme previsto em contrato. &-oaﬁ@ QW 2
A ot

49-Cbsevagio oﬁeedy

v,

£0-Data, Jocal e

52-Data, nm_mbmmiﬁmnc ongfiaidrio [ Mespd

53-Dala, lagal e Cagfibo da Emigresa
11O e | _mn@ If |

H.NN:E do Cirurgiic-Dent/sta Salicitanie 51-Data, Jpcale n_:Mﬁ_.n do m::_.mwun.mm::ﬂm

nedrf ; QY X




