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43-Data Provisdo Tarmino do Tratamanio 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quanbdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme gtima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as Gaes do pr te @ arcar com os cuslos pravistos em
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{gl.acima, e par mim assinada(s), foi/foram realizado{s) com meu gon: imento e de forma salisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado aue assina esse documento, os valares
relerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ?.ﬂ os custos conforme previsio em contrato, uw/
49-Observacho /
,ym ]
50-Data, local & Assinatura do Chrurglio-Dentista Sol icita M- IM:..‘A 5 1-Data, local & Assil Ci 52-Data, local & Assinatura do Beneficlitio / Responsével 53-Data, local e Carimbo do Empresa
A& A0 ﬁf,.& NLVSI N:_D_Nu Ay AN L L L]
TR -
NNV T tAOABLDN - G R




