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Dadoa do Contratado Respensavel pelo Tratamento
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SHIRLEY COELHO GONCALVES 19918 RJ
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7-101018/53101040)1,2| | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 36 || D L1110 000 1000 iSO ___:_%:
5-1010/8153,0)040)1,2; | |DESSENSIBILIDADE DENTARIA | 37 |, AL L L PP 0 1000 1 iSO 1) ﬂw_ L 1N
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43-Data Frevisao Térine do Tratamenio 24-Tipo da Alendiments 35 Tino de Fatummante 48-Tolal Guaniidade US A7 Nalor Tolal RS [46-Total Franquia / Co-pariicipagéo RS
1/ /| f |} 1<Tratamento Odontalégico 2-Exams Radioldgico 3-Ortodontla 4-Urgéneia/Emarghnela |,__) 1-Totar 2:Parcial Ll 1118190910 Ll L4 1 19100 N T O O T

Declaro, que apds ter aldo devidamento esclarecido sobre os propdsitos, rlscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelfo s aulorize a execugiio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profisslonal esaistento e arcar com o8 custos pravisto:
contrato, Dectaro, alnda que ofs) procedimonte(s) deacrilo(s) acimy, @ por mim assinado(s); foi/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, o profissional contratade que nssina essa documento, os val
referentas ao lratamanto realizado, compromatande-me a srear com o8 custos conforme previsto em centrato,
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