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laro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
rrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) cem meu consentimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
rentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

bservagio

wte?

— z ﬂﬁu

51-Datg, o ;\ﬂmm_:mﬂ ra do Cirurglao-Defsta 52-Dala, local & Assinatura do Bensficidrio / Resfopsayel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa .H.ﬂl,_n ....\.ql oF .H a
LG U0 | GS\LN oty || ond1 2120, L inf 100 F P L

U

lata, local @ m_:mE_.mn.,un_E iao-Dentistd Solicitarie
E:_»ﬂ Oied)) Q @Lﬁ,‘




