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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
contrato. Declarerainda que 0o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de fi
referentes tratajhento realizado, comprometendo-me a arcar £om os custos conforme previsto em contrato.
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aceito e autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as erientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
orma satisfatéria. Autarizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

C

49-Observagio - [ ] ] i
N e gy b ol 20
L

sdr;\&r ac i

7 ﬁ?ﬂx& Con o ek, .ch\uﬂ@

inatara do .m.._._.. ._w Dentista | 52-Dgla, locafe
I/10¢ \“Nw gf\_ rﬁ_‘ ﬁ_

/
indlura do Beneky u;o..zmﬁ&:ﬁtmm.\ e )
ST /]

& Cari da Empresa
i |
1/

50-Data, local ¢ Assinatifa do Cigurgiio-Rentista Solicitante - 51-Tdla, ...E,
oW hrE ,@;?\ i




