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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag do profissi ist e arcar com o8 cuslos previstos em

48-Obsarvacio

m?ww_l_:p_w

cal e Assinatura do Ciru

_gwm i ed=1]

Dentista

ovao.o

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével

m“.r_u

:_

a Cari da Empresa

A2




