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LT I N TN I A N I | 1 S S O N e Y Y O I Y O O [ | N O /A 1 [

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ -Total msE:_w / Co-participagdo R$

[ I [_ t-Tratamento Odoriolégico 2-E 3-Orlodonta 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2Parcia Ll L1 340,000y | g 1 1 1 104040 F [ I Y

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo:
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. x
49-Observagdo P \\ ) a..o/
h\ S
\’ 7 p @
/ ?oz O
5 x
ﬂobw_u. local e A do Cirurgido-Dentista — 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-| Uméﬂm { ?2 Aoroc 52-Data, local e Assinalura do Beneflcidrio / Responsavel §3-Data, local e Carimbo da Empresa
4 \ N\ W A
I ] EN )Pl [ ] W T G O L
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r.\/




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

il

- T

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal ﬂ.ONM_anmamamwmmm:m 2.0 # OA@N@
406414 11491943 171210 || 12131/19141/1210 ||AUTORIZADO 7483023 e V2 L1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiéric

&Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira - 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
19102,0,2,5,28;09;13,070,0,0,0,1,0,1{|POS REDE PRESTADORA ,omzd/rcz_ COOPERATIVA _ M Jn_1 |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

LARYSSA DELLA FLORA DE OLIVEIRA 22/12/1996 T_ L) Ll 1 1 -1 I 1 ) ||LARYSSADELLAFLORA DE OLIVEIRA

Dados do C | pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ¢ 18-Numero no CRO _ 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Co6digo CNES

1010,4,9/3,4(5(610158] | | | ||FRANCIELE BATTISTI —mmwﬁ RS ?

26-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FRANCIELE BATTISTI ﬂ 22994 RS

Aano de T { Procedi

2-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa ow.gu”Wz;
1-1010(8,11010,0,0,6(5; | | CONSULTAODONTOLOGICA | | P 13040000 1 1 1 g 000 1 L iSRRI L L | Y
2-0,048,2,00,08,75; | |EXODONTIASIMPLES DE 18 ) M L 1 7300y 1 1 1000y 11 iSO O | ) ik b
3-010/8,210)010,8,7,5; | | EXODONTIASIMPLES DE 28 4 P 17 300 1 1 105000y 1 L 1 iSiOROEE AL L L | _.%
+-101018151104011,916| | | RESTAURAGAO RESINA L4 10y it B 00 1 10001 11 L iSICBIOISIZNLL L | 14 ,%
5-101011815111010,1{96| | | RESTAURAGAO RESINA L33 gV gt 8t 00 1) 100001 11 1 1 iSIORIoB ISRl 1 f
L T I Y | | I T 9 N 9 T I 1/ A O

LAl T T | T T N S O O A | I T I I ) (/4 OV O | O I O |

LAl I N U I (N Y I O A | | 11 ____________________,___FF____‘__E___:_:__:_.___

-l I NN I I N T Y Y I | | I 1 N S I O P /1 1 O O O

LAl I T N N T | I N P I

LN N T Y N I e I | J | Y S Y P e Y T T 1 O

L I T N I T I | 11 B S I I ) A ) 4 /A

LA I O T A I O O O | | Il P 1 A 1 O O

L N N Y I SO O N O T T A [ ) S N P T T V2 T ) T O O

(X N 1 T O T T _ I O S e T O 2 W O O
©3-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
LN Vi1 | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L _m ~O —N ___o _O_ : Ll _o ___O_ro_ /?_ I T O S R A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional asslstente e arcar com os custos previst
ontrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os v
mferentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i
8-Observagio r/&a

ﬁ@.w
N F X

©-Data, local e Assinatura do Clrurgidio-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do O_E.m.m?cma_m.ﬁ\ ¢ .Mﬂu..\hq 2<. 52-Data, local e Assinalura do Beneficlario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

d

_t I/ 1

LV L L K25 aove Siv

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal u,oﬂ.ﬂ_ <m_m_n.mam um mnmau u NV m
406414 1210,/10464/1210 || 1213101671210 ||[AUTORIZADO 7648384 111811919)/12,0) INTERCAMB!
Dados do Beneficidrio
8-N(imero da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Cartéo Naclcnal de Saude
1910,2,0,2,5,3,03;5;2,3,0;0;0,00;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T S
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
REJANE SANTOS DA SILVA 14/03/1975 (1 (1] ) L1 | | 1 | | | ||REJANE SANTOS DA SILVA
Dados do Resp pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1010,4,9/314/5,6,0,5/8] | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plano de T 1P i 3
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
-101081,0,0/0/0;6,5; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I I 1 1304000 1 o 100000 g 11 L1 nSHRPuoranARl | 1 iy
2-101018,5/3,010,04,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | N 1 B0 10y 1 1 1 19300011 | | | L1 ISIPRNQGRe) | | | K
0104815/3104040,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |y 1) | | | 3461000 1 | 1 1900000 | | [ | WL S 9921 1 | K
4-1010815/3,010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | O 2 O O W O O B N B T i o= e R I
5-19101/8,5,3,0(0404,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD | I i1 L B8 00 g ) 40,0105y 1y i SIARIE eI | K
el W N O A O | Il Y S 1 I Y T T O Y O (O T /2 N I I
(] I T T Y Y T O O | 8 I [ I N Y ey O O X O O N A 1 | 2 /2 1 T O O
Sk O I S T O Y O A O | I ____E____.FI_L______.__:_____.___:_:___:____.___I
Kt RO T O | I Il __________,r________._________.r__rl__:___: Ittt 1 i
fAcl A S S T Y A A | | 1L N S O O O O A O T R O 8 | T 2 O I O
LA T Y T O N O A | 11 I O O O O R T Y | 2 T V4 T O O
L I I T Y | J 1 ) T O O A N T Y I |/ 2 T | I O O O
L I | I I O N N N (I O O O O O N R Y | o O /1 O O J_
L N T I T S T Y A Y| | I S Y O I O O O VR N R 18 I Y T /4T T | A O O O
El I I N T N S O O I | I I S I 1 O Y O O O N __|_._ Y Y | T I V O O | O R
43-Data Praviséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partic
LWL 1 T Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1117181040, L 1 1 1 1900 L Lt
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cu:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimepto e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docur
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. z/f R
49-Observagao @o.,..,(/&

P-4 /wfe Gbgod.

\J\ N-%_c ?.()J\
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 511 __oom_m>mm5m~c‘mao.n_a@ma.ca::wﬁ\ = rﬂ%/. bal.w ﬂ\\r/\ 52-Data, local e Assinalura do Beneficlério / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
I N O T A _NQ\_O_@\_D_O_ N@ ¢ o
/



a0 TRATANENTOapowToL0ac - ARV

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha [6-Nmero da Guia Principal N.oﬂms_m_wea,ammami " 327573
406414 12101/1016 /1210, || 12130 61/1210 ||AUTORIZADO 7648384 1I1181719191712)0) INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
mtasha %:m@%_a 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira \Eésoa do Cartéo Nacional de Saude
19104210,2,5,3,03/5,2y3100,0,0,0(1,01,//POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

REJANE SANTOS DA SILVA 1400311975 || (1| 1y L 1 1 L L[ | *mm.._>2m SANTOS DA SILVA
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante : 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES

101014191314,56,0158] | | | |/FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plano de Tr 1F i Solicil
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
“1210)1811101010101615) | | CONSULTAODONTOLOGICA | |\ 1) 414 | B0 11 100010 1 gy 1 1 SR en2n 1 1y (S
“21018151810101014)7) | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || |11, ||| | 136100 | | | L1040 101 11 iSIERingen2e | ¥
101041815/31010,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID T e O R A LT R I [ et = R €
+19104815/31010,0,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || N 1 1308 1010 gy 1§ | 40000y | g 4 g IS 1912
*10101815)31010,0147| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD | T e L A T T e S e ’
i S Y T I O O Y L I ] A O O O O T A Y Gy /[ |

L S ) T A L I _r___’___m__r__r_____.r_ln_r_!______n_._r:l_ 7 N T T | I I I

i S O O O _l~_ll_7___|r__~_.~__rr_~_____:_____,_l_'-l:_:___\__;_.___

o O T O O O O | | I | Y Y I N A O N B A A L Y O I | ) I /[

A S Y O O O O I | N N A N N b1 11 1 1 1 T ) [ A
S Y I O O | N I I O O O Y N A O L Y O O Y N R TR I /I /) I I |

S S | O O O R | I Il I T Y Y Y O O O T Y R {7 I N T

L | e O O N N R A Iy 1 O O Y O N R L8 I O Y | VA

S I O O O | [ [ S | N N R T Y O | V(A T

[ A A A | 1l I Y A N Y L1, J N ) L /l |/ L]

43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

| 1 [yl [ T Od égico 2-Exame R: 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial 1 | _._ _ﬂ _m ___O O_ | 0 _._O O_ | | I, |
Declaro, que aps ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucado do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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/foram realizado(s) com meu oo:m@::.ﬂm@o e de forma satisfatéria. 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. Ow

49-Observacso & &

2 6/@ e&%q
w\/‘\ N)..om\\ LV
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante Zbﬂm. _aom_mﬁm_:waanuomaa.me.oaaw.w\\\hl ra_./iban.%l 52-Data, local e Assi do B lario / R | 53-Data, local e Carimbo da Empresa
[ B AT.I@\_W@\FN@ \ ol LI LIRS e Sva | Ll i iy

174 S~




QC

4 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO N :___ _ ‘__ = § —_
__MNWM_HM MZm 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao §-Senha

6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
el 116171916 1/1210 || 1117 /916 /2,0, ||auTORIZADO 7636519 | E_\_E:_EJ _zqmmowm\_%%
En mn_cw,ﬂm 1512181(11216(0,0,0,0,0,1,0,1,|/pos ey 11:Data Valdade da Corera 12\imero do Cartio Nacional de Sadde
1 11|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1/ I_I:_Im_
13-Nome
GUIHERME ARTHUR SCHNEIDER 17/12/1992 :mwv_”: LL 11 Lt 1t | GURHERME ARTHUR SCHNEIDER
Dados do C: Rosp pelo T
_Nzgn_snao aRN ﬁ.Won L_m v_,m,_mmmsm Mo.__.m__.m_._ms._._ 1 mmcw‘mm o CRO 1 Wcmm 20-Cédigo CBO S 025 -
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES ﬂm:«:‘mﬂ maﬂﬂmwm
1910449131415/610/5/8) | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plano de Trat ¢ Procedi Solici ;
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-QWd  36-Quantidade US , 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatury
1010184210,0,0,8,7,5; | |EXODONTIA SIMPLES DE 128 DA I 1 171830940 g g | 104,040, L L SR @ID 1 | g
B | Y Y Y 1l e L | I O O O
e | 1 I O T O O O X B I | R A VI I [
S 1 T O A A R [ " L Y T Y Y B U A | I | I A I I R [
S T | O I A O i e e T B O B [N R (I [N
T 1 T O A A O B L I O Y O O 1 0 O | BV A O R [
At | Y O A O B [ Jl I O Y Y T O O A | W [ B 1 (A B (A [
L T Y O O O A B A [ I O Y A O I B A A B O B (B R IR A [ |
L T IO N U O A I O R _ I N I Y O O Y R R A A I O [ R
L T Y I O O T B A R [ B N Y I O B S B A B B A B I (IR N
LA T Y O O A I I B R [ I N Y Y O O B Y I A B I R [ [
L3 T T Y T Y O A O [ I T O O O | O O AR B [ R -
£ T T O O O O O O O [ N O Y N T T A O O | R OV A A [
L T N T A O O _ ] | e Y O T O T Y O/ A N O O | R IR
L I I T T O I O [ I O O T T O | [ A 1 M V(A O _
" - e Faturamento 46-Total Quantidade U! 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagao R$
af_ons__u!aﬂncJa_,vn_&w_s.ﬂé :w|g_a_m.”_§§gﬁ bgico 2. égico 3-Ortodonti 4- b_mljua,ﬁ._sm_m_u.ya_w_ w_ w L | m_:w__F:o_ |1 _m_ L 190910 jl L L1 | W1y

Decl ue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a ncavq__. as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
o%%h%o. nuuwn_wv_.c ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento g de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
A Y
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. A ozm o
& &
[49-Observagao \P/ & &
T/ / /w\dsﬁ/ oF
N
\ u \\ >_a.r 7 )0., .
- v Cmina
- < = - - 7 -
i isth / S 2-Dala, local e Assi do ficiario /. f e 53-Dala,.lacal e Carimbo da Empresa
i i i i 51-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista / % AU o 5! i iiesh ® g S P\
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante R/ \» & L3 i o j r
- - P g I o -
L/t L ENRIISTE =Y \ Rl | T T o LWL L)
.‘ S
v
J

[




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ ‘— @ON@

406414 101171046 /210 || 1013710161210 ||{AUTORIZADO 7605332 (3101/11918/12,0 INTERCAMBIO

Dados do Beneficlario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide

101072,0(2,5,28,112,6,0,0/0,0,01,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LI/l 1|

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

GUILHERME ARTHUR SCHNEIDER 1711211992 (| (11 1) 1L 1 | +I_I 1 | | ||GUILHERME ARTHUR SCHNEIDER

Dados do Ci | pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF T‘o.oo&no CBO S \‘ 025 -

N FRANCIELE BATTIST! 22994 RS Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1010,4,9,314,5/6(0/5(8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

Planc de Ty {F i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assin,
1-1010;87170,0,0,0,6;5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I 1 TR T NN T Lo I T T T A L O A O I Y :W:QW_\O_@\TUAO: IR
2-0108;513)0)0,0y4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || WAL L 30800 1 1 1 10400 1 1 1 L1 iSIOIACENEN | | | I
3-10108,573010104,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || WAL L L1306 0010 11 1 1 10401011 1 1 1 L1 1SS 1 1 |4
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consen
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 os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima @presentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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