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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data Previs@o Término do Tratameno [44-Tipo te Aendimenio 45-Tipo de Fawrsmentn [46-Talal Quanlidade VS 47-alor Total RS 48 Tntal Franauia / Co-participagéo RS
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Ceclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e altemnativas de
contrato. Declare, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito{s) acima, @ por mim assinadal(s), fai/foram realizade(s) com meu consentimento & de forma satisfataria. Aut
refetentes ao fratamento realizadoe, comprometendo-me a arcar ¢om os cusios conforme previsto em contrato.
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orizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-OD3anAgaD

0-Data, |

A LANG 13 30 )

t e Assinatura do Cirurgido-Dentista Soliciie

LA o140

51-Data, local & Assinatura da o.eam?cma_ﬁu@

52-Dala, local e Assi do i
14 wu:_bhv:_.@._b._..

Z T

TTheat & Carmbo da Emprasa

N0 ndEh




