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(T I |_J +Fratamenta Odontotglen 2-Exama Rodklagion, 3-Otadonta 4-\rgénc/Emergéncls i +Totdl 2Parcia 11 1N 7465,090) 11111931910 [T T T T Y O Y I

Declaro, qua;apds tar sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas da tretamente, canforme acima apresentadys, scello & aulorizo a execugBo do tratamento, compromatendo-me a cumpri na orlentaches do pruﬂsu!onﬂ assistenta e arcar com ds cusios pravisins em
contrato, Declaro, einda que o(s) procoedimentols) desceita(s} acima,  por mim assinadols), folfforam realizndo(s) com meu conseniimento o de forma satistatéria, Autorizo & Opetadota & pogar am meu Nome e por Minha conta, ao profissional contratado que assing esse documento, os velores
referentes ao iratamento reslizado, comprometendo-ire 8 ardar com os cuslos conforme previsto em condralo,

4 3-Observarda
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51-Onts, bocet o Axsinaturs do Ch mista
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53-Data, loce! o Carimbo da Empresa
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