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Declaro, que apés ter sido davidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apr
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. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valo

49.0bsevagdo

inatura d

G

50-Data, lncale

1Ol

urgic-Dentista Solicitants

o

51-Data, lozal e Assinatura do Cirurgido-Dentista

Qi Qi) |

52-Data

el ﬂn,m;c { Responsavel

@onm_c).um_: ura n..wM il
_c_..p_.\_ o 1/12CLLL A Bregrs
.

e




