GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apis ter sido devidamanse asclarecido schre os proptatas, iscos, custos @ allematyvas de tratamenss, sonforme adma apresentacos, acedo @ aularza a execupio co retementa, comaromeiendo-me a cumprir & criertagoses do profissional assistenle e ancar com os cusios previslos em
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