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Declaro, que ap6s ter dido devidaments esclaracido sobre os propésitos, riscos, custos o alternativas de tratamiento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orfentagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos
contrato, Declaro, ainda que o(a) procedimento(s} descrito(s} acima, e por mim assinado(s}, foifforam realizade(s) com mou consentimento o de forma satisfatéria, Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento, os val
referentas ao tratamento realizado, compromelendo-mae a arcar com os custos conforme previsto em conirato,

49-Observagio

50-Data, locel @ Assinalura de Clrurgifio-Dentista Solickants

S 7 O T

m._.nw_m‘ local o Assinafura do Cirurgidlo-Dentista

2000 HuliGily
, 1,

52-Data, local o

sinatura co Benefclaric { Respogsdvel

/| |

63-Data, [ocal e Carimbo da Empreaa

|/

74 L G




