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Declaro, que ap6s fer sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda qua o{s) prosedimento(s) descrito(s) acima, @ per mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforms previsto em contrato.
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CLINICA RENOVARE ODONTOLOGIA

ESPECIALIZADA
AVENIDA CHANCELER HORACIO LAFFER 1006 CENT

RO TELEMACO BORBA
(42)3273-3307
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SOLICITO RAIO-X PANORAMICO IMPRESSO E DIGITAL, Stefany Brodowski, PELA
DentalUni, N°00202511131300048001.

DRA* FERNANDA BUFFARA BUENG
CRO/PR 223807 =+ =

TELEMACO BORBA 28 DE JULHQ DE 2020.



