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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipa de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Vglor Total R; 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), loilforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Aulorize a Operadara a pagar em meu nome & por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Observacao
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prapositos, riscas, custos e alternativas de tratal
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realiza
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

mento, conforme acima apresentados, aceita & autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
do(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Salicitante
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DRX Clinica Radiologica

Av. Nelson Cardoso, 1145-
sala 1506 Taquara =
| Tel: 3342-3322/3283-3322

Dr2 André Luiz de Paula Cassab

Cirurgiao Dentista
CRO RJ: 44785 .

VI /i sen v i VRIE 2,
Solicito os seguintes exames radiograficos: e
1) Panoramica

(Com finalidade de ampla visualizacdo das arcadas superior e inferior);

2) Periapical Completo
(Com finalidade de avaliagao periodontal). -

Estrada do Tindiba, 2003 sala 301 — Taquara RJ

Tel: (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091
f’!
Email:dr.andrecassab@hotmail.com
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclaracido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagées do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratada gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Qbsenvagio
50-Data, local e Assinatura do Girurgido-Dentista Solicitante 51-Datarjocal e Assinattura do Tjurgido-Dentista EZW e Assinatura do Beneficiario / Responsavel .
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PACIENTE: Taimv  Aoucens

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIAGAO DE TERCEIROS
MOLARES.

www.021dental.com.br
Endereco: Rua André rocha ,n° 750\sala 303 e 304 Taquara-RJ.
Tel: (21) 22638960
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Dadoe do Beneficidrio
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43-Data PrevisBio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 4B-Total Franquia / Co-pariicipagéo RE
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Daclaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumptir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o0s valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Dra Renata ROCHA
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Dra. Rengfa Rocha
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