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Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e per 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 contratade que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, com;prometendo—me a arcar com os custos cog!nrme previsto em contrato.

o Pers fatuaa. oo Cluwg B L

'

b s
eIl he oo 0

That 2V ©x Cli'n

t %-Lc;nj" Com

{
oo ¥

ra
7 y S

50-Data, local e Assinatyra do Cirurgiso-Dentisla Sﬂ Ante

(21008 1A

yal
Leccow Reyna Fotop
s i

7 R PR ;i
V(F 4 : 7 Fﬁ 157-Data, local e Assinatura dc;é)wmg\ao-nenuslﬂ ! 7
;E";iC& /|
5

f he-Rala, local e Assinalura do Beneficidg esponsavel
J r ‘ﬁ I o
Q&%‘i L3012 1140 _(Z&L\L@L MPaps.

53-Data, local e Carimbo da E§presa

31011 A0 |

RS i D AR
R

BT Rla

Re -.-'u 1 19607

Ty



