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43-Data Previsao Término do Tralamentn 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamentn 46-Tolal Quantidade US 147-Valar Total RS 48-Total Franquia / co'pa""Clna;:in RS ‘———L:
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Declaro. que apoés ter sido devidamente esclarecido sobre os propsitos, riscos, custos e alternalivas de fratamento, conforme acima apresenltados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos T—:‘:‘ﬁ
contrato Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satislaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documeny, -/ 2105 &M
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conlorme previsto em contralo. 0. os Valoreg
48-Observagio S
[— facmrao Ferrarest

P:0a15. oesl & Assinaurd da Clrurgind 2 ? i "—':; §1-Dato. ocal & Agsmalura doc”“"i"m'm% f 52-Data, local emsenehmnol Res f‘ns‘ o isa-naln. Iocal e Carimbo da Empresa | © | @NENTE Dentista— — ———

VHJ%IIOIQJ“QVL - ,.’Q | kQ%I/I_\_DJ&IIIQI 5= @”fﬁ[ilk \/FLZé“"G[M“EQ LLLQE”LQAQJ”@,@@—SPG132G/CRO-MS 276

- DT MILITAR UQ&BZ: ;:E-Q
Fxército Brasileiro




