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ANDREW KENUPP HERMENEGILDO
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Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos. riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentadoa, aceito e autorizo a execução do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientações do profissiol1f\l assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(5) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfat6ria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional co~t~atado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Fone: (21) 99282-5180

~~1~) ~
BERMUDES

Amanda 8ermudes

CllnicaGeral/Endod'ontistafOrtodontist

CRO: 44704

Solicito Radiografla Panorâmica para avaliação de terceiros molares.
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BERMUDES ODONTOLOGIA
CLíNICA ODONTOlÓGICA LTDA
CNPJ:48.569.619/0001-48

Avenida Nelson Cardoso, 1149/Sala 121G-Taquara-Rio de Janeiro,


