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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Faturar Empresa

Daclaro, que apéds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allemativas de fralamenlo, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execuglo do fratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata,
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43-Data PrevisBo Tarmine do Tratamento 144-Tipo de Atendimente ; 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participacio R$
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compromelendo-me & cumprir as orienlagbes do profissional assislente e arcar com os cusles pravistes em
pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional coptratado que assina esse documento, os valores
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