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Declaro, que apos ter sido devidamente eeclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, acello e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar corn os custos previstos
contrato, Declaro, ainda que o(a) procedimenta(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), fol/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizc 8 Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profiseional contratado gue assina esse documento, 08 valer
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os cusfos conforme pravisto am contrato,
43-Observago - ] - e Y g " . e

PAMAT_Ambnaom e Larparde> S \\3\0 MM | | ANt PIANNGA R tigyo S 2
60-Data, local e Assinalura do Cirurglfio-Dentlsta Solicitante 51-Dala, local e Assinafura do Cirurgido-Dentista 52-Dala, local @ Assinatura do mnznm%:n‘mm%mamﬁ_ 63-Dala, local e Carmbe da Empresa
beale el . LGl ndY | M&i\ i nd :B_\ﬁ‘_b.ggb%»g I -

A7~

)



