GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Plancde T 1 Procadir Bolle
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1-Tratamanto Odontoldglco 2-Exama Radlologlico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergdncla

|___f+-Total 2-Parcial
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contrato, Deciaro,

Declaro, qua apds fer sido devidamente esc!

referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os

arecido sobre os propésitos,
ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu

riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme

custos conforme previsto em contrato,

acima apresentados, acetto & aulorizo a -axecugdo do tratamento,
consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, a0 profissional contratads que assina esse dacumenta, os valores

comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistents e arcar cem 08 cusfos previstog em
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