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4Data de Autorização 

32-Descrição 

22-Nome do Contratado Executante 

44-Tipo de Alendimento 

|0191/|0y215 

9-Plano 

EXODONTIA DE RAIZ 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

CIrurga-b¢ntsta 
"RO/AR 38743 

5Senha 

GABRIELA DA ROSA NOVALKOSKI 

AUTORIZADO 

33-Dente/Região 

46 

| |1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontla 4-Urgéncia/Emergencia 

10-Empresa 

|51-pata, kocal e Assinatura do Cirurgláo-Dentis 

FARMACIA E DROGARIA NISSEI SA 

29/01/2003|() 

34-Face 35-Qtd 
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KEMILIN CAMILI CIESIELSKI 
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Jue após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucão do tratarmento. comorometendo-me a cumprir as orientacões do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

Declaro, alnda aue ols) procedimentols) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foVforam realzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória, Autorizo a ODeradoraa pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento, os valores 

ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
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WILLJ/LI 

48-Total Franquia / Co-participação RS 
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