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16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitanie 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo GBO 8
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésito
contrato, Declaro, ainda qua os) procedimenta(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

acima, e par mim assinado(s)

s, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ace
. foifforam realizadoe(s) ccm meu consentimento e de forma satisf

ito & autorizo a execlgae do tratamenta, comprome
atdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e po!

tando-me a cumprir as orientagbes do p
r minha conta, ao profissional confratado que assina esse documen

rofissional assistente e arcar com os custos previstos el
to, 05 valore
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante =

51-Data, Iocal e Assinatura do Cirurgide-Dentista
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel
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