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Declaro, que apss ter sido devidamente esclarecido scbre s prapdsilas, riscos, custos e altarnatives de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugac do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional essistente & arcar com o8 custas previstos em
cantrato, Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, fal/foram real

izado(s) com mau consentimento a de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conts, ao profissional contratado que assina esse documanto, os valores
me a arcar com os custes conforme previsto em contrato,

48-Observagao

N 7 O O 7 S |

50-Data, local e Assinglura de CirurgiBo-Dentista Solicitants

51-Data, local @ Assinatura do Cirur _u?cwa_m_m s
an&s Pt sl

§2-Data, local e Assinatura do Beneficiario / m%vu:m»_..J_

SO UNORI, )

Y ) O T

53-Data, local e Carimbo da Empresa

|

v

4



