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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conltrato.

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documenlo, os valores
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SOLICITACAO DE EXAMES
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Campo Grande MS, de de 20

F34.042.456/0001-351
CONSULTORIO 810 ODONTO DIGITAL LTDA

RUA OCEANO ATLANTICO N° 282
CHACARA CACHOEIRA - CEP: 79,040-020
CAMPO GRANUE = = MS__,

CONSULTORIO BIO ODONTO DIGITAL — HUB ODONTO

Rua Oceano Atlantico, 282 — Chacara Cachoeira — Cep: 79040-020 — Campo Grande / MS.
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