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Declarc, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, confo
contrato. Declara, ainda fue o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

realizado(s) com meu consentimento e de ﬂoa{,_m satisfatoria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional

rme acima apresentados, aciito e autorizo a execugde do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contratado gue assina esse documento, os valores

49-Observagao

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Denlisia ;

PN A

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soli

13 Lol e

A\

A

52-Dala, lodal @ Assinatura do Beneficiaro ! Responsave|
fe y
o4 o) \@

53-Dala, local € Garimbo da Empresa

A e |

(CROSP 36455
Cirtrgi3 Dentista

e
" Lo i
%\. e Joraani M.Fonseca
Dr Adriana 5. Jordani M.Fonseca

CROSP'36.455
n_.‘:qnu_wm, Dentista




