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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, niscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre cs propositos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, &0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contraio
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Dra. Charbelle David Chaves

Odontopediatria e Ortodontia
CRO-RJ 20393
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Rua Visconde de Piraja, 414 - Sala 1313 - Ipanema - 22410-002 - Rio de Janeiro - RJ
Fone: (21) 3251.7793 - E-mail: charbellechaves@hotmail.com
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Paciente: Vicente Fagundes Pereira
Data Ex.: 13/06/2020

Doutor(a): Charbelle David Chaves
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