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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data Previséo Térg}nn do Tratamento

44-Tipo de Alendimento
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| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
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48-Total Quantidade US
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47-Valor Tolal R$
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente escdlarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alte
contrate. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

mativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e aut
s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisf:
arcar com os custos confarme previsto em contrato.
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