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43-Data Previsao Término do Tratamento

1] 31/ Ty Ay

4-Tipo de Atendimento

[

IH I-Tratamento Cdontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagéo R$
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45-Tipo de Faturamento
[3T-Total 2-Parcial

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos,
cantrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo
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“ME a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

s) cOM meu consentimento e de fo

, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a €Xecugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagd
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