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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslosealtemahvas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugio da tratamento, comprometend cumprir as arienlagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que a(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim )(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma safisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu i por minha conta, ao pmﬁssmnal contratado que essa documento, as valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme ‘previsto em confrata. 6()0 In
49-Observago & /7,007 '—U J ! I 001 Uq'
URAL VIT A/ﬁDONTm QGIA

Y. Luma Chamun Mamer:
Ort d ntia
CRO-ES 6846

D, Luma

Ortoffontia
CRO-ES 6846

C%m_r Mameni

CENTRL‘) CEP: 29.100-401
VILAVELMA - ES

ale ’\*\;E



