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43-Data Previsdo Término da Tratamento
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aa.ﬂtc de Atendimento
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_ 1-Tralamento Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusias e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao da tratamento, comprometendo-me a cumprir as m.._id.momw.mgﬁng
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinada(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissig
referenles ae tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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