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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de iratamenlo, conforme acima apresentados, aceito @ aulorizo a execuglo do tratamento, comprometando-me a cumpric as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, @ por mim assinada(s), foifforam realizade(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 valares
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato,

49-Obsarvagao

' e —— -
S0-Dala, Iuc,al ] @nal ra do Cirurg wao-?l Imlm\m }\ 51-Data, local a Assinalura do Cirurgido-Dentjsta 52- Daln local & Aaslnalum do ficiano / R 53—Dalﬂ local & Canrrz da Ernnra-ig)
(&5 Q_SJ \\dﬁiw AN AAS Lol o\ CLENAS e WSinQéné 151 Dra. Estefania Gy
NP = ) ) 2 3 .




