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Declare, que apds ter sido devidamente esclarecida sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometenda-me a n&wm w.ﬁmw Phh._&«.o& Hh_&h:
contrato, Declaro, ainda que o(s) prosedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satislatoria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha nu:_m mc
referentes ao tratamento rezlizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contrata.
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49-Observagao

. Em casos de exodontia maltiplas (mais de 4), anexar Carta de Autorizagao do paciente para as salicitagdes de exgdontias, sera visto na producaa.
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