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43-Dala Previsdo Término do Tratamento

U |

44-Tipa de Atendimento

__J

1-Tratamento Cdontoidgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urg8ncia/Emergéncia

45-Tipo de Faluramento
| 1-Total 2-Parcial
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#io do tratamento, comprometendo-me %aa&u._ﬂmﬂ._mw E&%Zﬂrﬁw@uaﬁuﬂwﬂ T *mazm@m_M%vn.mT os custos previstos em
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