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Declaro, gue apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamenlo, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previslos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos confarme previsto em conlrato.
49-Observagao

50-Dala, local & Assinatura do Cirurgido-Dentis: 51-Dala, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentis| 52-Data_local e Assinalura do Bgneficiéria [ mmmuoqwm,é 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
¢ s - /
o0 B )1 O ZEn P o) LAl =~ Py [ O
P
D¢ Abriana M\W&e fone 7
. CRi m..v 36.455 Or Adriana S_Jo-danj
Cirurgid Dentista CROSP 36.45%

Cirurgi3 Dentista




