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Daclaro, que apds ter sido devidemente esciarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternatlves de tratamanto, conforme acima apresentados, acefto e auterizo a execugdo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagties do profiesional asslstente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado{s) com mau consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao fratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.
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Daclaro, que apds ter sido devidemente esclarecido sobre os propdsios, riscos, custes e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e aulorizo a execugéo do fralamento, comprometando-me & cumprir as orlentagtes do prefisslonal assistents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla. Autorizo 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratade que assina esse documanto, os valores
referantes ao tralamanto raalizado, comprometendo-me a arcar com os custos cenforma pravisto em contrato,
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Declaro, qua apds ter sldo devidamente esclarecldo sobre os propdsios, riscos, custos e aternativas de tratamento, conforme aclma apresantados, acelto e autorizo a execugée do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentag8es do profleslonal essistente e arcar com os custos previstos er
cantrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatérla. Autorizo a Operadera a pagar em meu niome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documaento, os valore
refarantes eo tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com ¢& custes conforme previsto em contrato.
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Daclaro, que apds ter eldo devidementle esclarecido sobre os propdshos, riscos, custos e aliernativas de tratamento, conforme acima apreseniados, acelto e autorizo a exacugéio do tratamento, compremetendo-me a cumprir as orlentagBes do profissional asslstente e arcar com os qustos pravistos em
cantrato, Declaro, ainda que o{s) precedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valoras
refarantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato,
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Daclaro, que apds ter sido devidemente esclarecido sobre cs propésitos, riscos, custos e alternativas de traiamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagtes do profisslonal asslstente e arcar com os custos previstos em
centrato, Declaro, ainda que cofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado{s), folfcram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla, Auterizo a Operadora & pagar em meu nome @ por minha conta, a0 proflnlonll contratado que assina ease documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com o8 custos conferme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apds ter sldo devideamente esclarecido sobre os propdsios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagSes do profissional asslstante e arcar com os custos previstos em
cantrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérle, Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
. / ;
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43.Data Previsiio Término do Tratamanto 44.Tipo de Atendimento 45-Tipo do Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Totel Franqula / Co-participagdo RS
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Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusios & alternativas de tratamento, conforme acima apreseniados, acelto e autorizo a execugéio do fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assletente e arcar com os custos previsios em
contrato, Declaro, ainda que o{s) procedimenta(s) desarito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam reatizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentea ao tratamento realizado, comprometande-me a arcar com 08 cusfes conforme previsto em contrato,
49-Observaclio
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50-Dgta, local e Assinatura dp.Cirurgido-Dentista Soligh 81.Data, Iocal 8 Agsinatura dp-ClrurgiBio-Dentlsta 52.Qata, lpcal e Assl turnd Benaficidrio / Regflonsavel 53 Data I uIeCld
L\ mtj 1 m vn ! snﬁMl W /;ﬁ 4{% f@_;a, m l &p%

ZMX

Ji Fabricio B. Catesting
CRO-MG 3160%



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data Previedo Término do Tratamento 44.-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Feturamento 48-Total Quantidada US 47-Valor Total R$ 48-Total Frenquia / Co-participecio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo & execug#io do fratamento, comprometendo-me & cumprir as orlentagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s}), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadera a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme pravisto em contrato.
48-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data Previelo Término do Tretemento 44-Tipo de Atendimento

A O O |

|_| 1-Tratamento Odontoléglea 2-Exame Redlokg
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48-Total Quantdade US
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclaresido sobre os propésios, riscos, custos e atternatives de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execug#io do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagbes do profiesional asslstente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s}, folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatérla, Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referentes ao tratamento realizade, compromaetendo-me a arcar com o8 custos conforme previsio em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclaresido sobre os propésios, riscos, custos e atternatives de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execug#io do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagbes do profiesional asslstente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s}, folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatérla, Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referentes ao tratamento realizade, compromaetendo-me a arcar com o8 custos conforme previsio em contrato,
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Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecldo sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o
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te @ arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento{s) deacrito{s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pro‘llnlonu! contratado que assina esse decumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlantagdes do profissional assistenie e arcar com 08 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao ratamento realizado, comprometenda-me a arcar cam os custos conforme previsio em contrato.
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Declaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido sobre os proposios, riscos, custos e alternatives de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € auterizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagBes do profissional asslatente e arcar com os custos previstos em
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