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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento,

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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i do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

50-Data, local e Assi do Ci

ROV 11O

IO /1A

T

49-Observagdo 2 ~
R uwo. Kse oo,
I
i 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e 53-Data, local e Carimba da Emprasa

2 (e
I2011Q14 1/1:2) O 9

_bO_\DD_ \a%_. VQ /J,H_.n@m
{




