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Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamen!
(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autariza a Operadora a pagar em meu nome e por minha cont

to, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

a, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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Medicina Orofacial

Pedido de E§ames
Implante
Ortodontia Radiografias:
1- Periapical completo com técnica de paralelismo;
Ortopedia facial 2- Panoramica em oclusdo centrica;
o 3- Teleradiografia em perfil com tragado cefalométrico de
Odontopediatria
Steiner;
Prétese Fixa e Removivel 4- Modelos zoocalados;
5- Fotografias:
D.T. M. 1- Extra oral completa lado direito e esquerdo;
2- Intra oral completa lado direito e esquerdo.
Estética (FaCIal e Dental) 6- Documentaqﬁo em CD.
Periodontia ;
Obs.: Caso o paciente use proteses, fazer 0 exame com elas.
_ ) Com excegdo do Modelo e a Radiografia Periapical.
Odontologia Plastica
Laserterapia Dr. FranCiS(;O Caﬂos K. S. Motta
Endodontia

Tratamento por Hipnose

Dentistica

Dr. Frandisco Carlos K.'S. Mo

| Auriculoterapia
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Tel.: 2704-7732
Tel.: (21) 2224-7353 dr kaiomotta@gmail.com




