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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data Previséa Témmina do Traiamerio f1ar : 45.Tipo de Faturamento 45-Telal Ouariidade US 47-Vator Toial RS 48-Talal Franquia / Co-participagdo RS
TRy e L L_J 170 2Parcial I R AT R R s N O I e e T

Daclaro, que apds ter sido devidamente esdarecids
contrato. Declare, ainda que ofs) procadimanto(
raferentes ao tratamento realizado, comprom

oram real
/isto em contralo

as de tratamento, conforms acima apresentados, acelto e autorizo a execuglio do tratamento, compromatendo-ma a cumprir as orisntaghes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
izado(s} com meu consentimanto & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em mau noma e por minha conta, eo profissional contratado que assina esse documento, o3 valores

49-Observaglo

$0-Data, local e Assinatura do Ciru
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52.Dala, local e Carimbo da Empresa
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