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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data PrevisAo Término do Tratemanto mp\: de Atendimento 45.Tipo da Faturamento 48.Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Frangula / Co-participegBio R$
S O R ) Otomoltgio 2-E 3-Ortodont 4-Urgancla/Emergencla |_ t-Tota 2-Parca Ll 1 1214145100 .t i | 1 1041010 [ o e g

Declaro, que apds ter sldo devidamente esclaresido sobre os pmpéultos, risgos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglio do tratamento, comprometanda-ma a cumprir as orlantages do proflssional asslstents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, alnda que ¢(s) procedimento(s) descrite(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam rsa!lzado(s) com mau consantimento e de forma satlsfatérla, Autorizo & Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal coniratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprametenda-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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| 1-Tratamento Odontoléglco 2-Exame Radiclégico 3-Orodontia 4-Urpdncie/Emergéncia

|| 1-Total 2-Parcial

] 1 1215181040 |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proptsites, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, acelto e autorlzo a execugfio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlantagdes do profissional asslstente e arcar com 0§ custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssional contratade que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamente realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execugfio do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlantagdes do proflssional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado{s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatérla, Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, so profiesional contratado que assina esse documento, os valores
refarantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custoa conforme previsio em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43.Data Previsho Término do Trelemanto 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Feturamanto 46-Tetal Quantidade US 47 Valor Total RS 48-Total Franquia / Ce-participaglio RS
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Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0a propésitos, rliscos, custos e afternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentages do profissional assistente e arcar com cs custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérla, Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao {ratamento realizado, comprometenda-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
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