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contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s), folforam realizado(|
referenles ao tratamanto realizado, compromalendo-me a afcar com os custos conforme previsio em contralo,
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49Ot viiio
A
l | i
E-Data. focal & rado C nista Soliciksnts 5 1-Diaks, local » Assinatura do Cir 'nunz i i |52-Data, local & Assinatura do Benpficidel (Fespe 53-Data, local e Ca da E m !
e JUeaal & AA Y USRI - a0 [ lorgy TDA.
- \ thereze 4an: .uizetto, NO

; VHa Santa Luziz Cgp 06754-010
emr W' * “EpR s 3P, |



Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

703073

contralo. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), follforam realizado(s) com meu consentimento & de
1 brat; I lizado, compromaetendo-me @ arcar com os custos conforme pravislo em contralo,
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B-Mirmero dn Carbairm 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validnde da Carteia 1Z-Muma oo Cartio Nacional de Salde
(0y0,2)0,2;5/3,5,9,2,23,0,0,0,0,0;1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA AN 7 PO T O |
1d=Noma 14-Telefonn 15-Name dn fifular do plano
SARAH MORAIS SILVA CONCEICAO 10005977 || (L1 L 1 1L J<L_1 | 1L | | SARAH MORAIS SILVA CONCEICAO
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Dedaro, que apas ter sido devid, do sobre os propositos, riscos, custos e alternalivas de tratamenio, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos am

contrato, Declaro, ainda quu n[ar pronadhmnlo[a} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi'foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, aff profissional contratado gue assina esse documentn, 0s valesss
referantes ao ) , GOMprom e @ #Icar com o8 custos conforme previsto em conirato,
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Dadaro, que apds ter sido i I ido sobre os propasitos, riscos, custos a allernativas da tratamento, conforma acima apresentados, aceilo & autorizo a execugio do ratamento, compromatendo-me a cumprir as orisntagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos am
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) dum[u) acima, e purrnlrn assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome @ por minha conta, pruﬁniunnl confralado que assina esse documento, os
raterenies &o lratamento realizado, compromelsndo-me & arcar com o8 custos conforme previsio em contrato, T .
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos & alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execuGao do tratamanto, comprometando-me a cumprir as arientactes do prpfissional assistenie e arcar com os custos pravistos am e
tontrato, Declaro, ainda que o(s) procedimentols) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimentc e da forma fatdria. Autarizo a Op & pagar em meu nome e por minha conta, so pr AR L guasssing asse documanta, akvaloes
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