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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do t p
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho o (a) paciente Maristela Shustz Gongalves convénio Dental Uni para
realizar levantamento periapical para avaliagao de caries e canais. E radiografia
panoramica para avaliagao de sisos.

Pamels Orivting, Bovnsedes Tlaves
Cirurgia Dentista
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Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estética
Rua Coronel Anténio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802
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