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ROBERTA BORGES PINHEIRO 32943 RJ
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43-Data Preﬁaén Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagdo RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado{s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.

b

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cump‘(ir as orientacdes do profissicnal assistente e arcar com os custos previste
com mau consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mikiha coR
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50-Data, local e Assipatura do Cirurgido-Dentisla Solicitante
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