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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobrs os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-ine a curmprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previgios en
confrato. Daclare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional coniratado que assina esse documento, os vabore!
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

50-Data, IocaleAssmaturadoClrurgié tista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirargido-Dentista 52-Datd, focal e Assi ¥ Responspvel / 53-Data, local e Carimbo da Empresa

|3|0|/10 210D one. Qp 1310101121 0 ,%J\WLM G| 2i0nQilin) 1gz[i0,,d(n(9/f@\ﬁ@w T I BT
—

I vaj«\ Jeren cle :




