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Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exscughio do tratamento, comprometendo-me a cuniprir as otlentagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam reallzado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatdria, Aulerizo a Cperadota a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar ¢com o8 custos conforme previsto em contrato.
40-Obsaveglio
50-Data, logsd 0 Assinghyra do Cirurgido-Dantista mo:n_. nis 51-Data, _oS_u i a do Cirurgifo-Dantista 52- _ua- fogal o Assinglyre do Begaficidrio / Re. sdvel mu&uﬁ Il 11 mau_.wan

:._ﬁmpmﬁﬂu_ 7= Y \r@_mpmm_ . L D IOENCH | AL :Qmw

Q%?\P Ynercus Acrrvol




