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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conferme previsto em contrato., L L. nn:..&ﬂu_
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DONTOLOGI,
ESPECIALIZADﬁ

CLINICA RENOVARE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA
AVENIDA CHANCELER HORACIO LAFFER 1096 —- CENTRO TELEMACO BORBA
(42)3273-3307

SOLICITO RAIO-X PANORAMICO IMPRESSO E DIGITAL.

PACIENTE : Anderson Francisco de Oliveira

CONVENIO DENTALUNI - 00202507394400037302

JUSTIFICATIVA: SOLICITO ESTE EXAME PARA VERIFICAR POSSIVEL TRATAMENTO
DE CANAL.

DRA. FERNANDA BUFFARA BUENO
CRO/PR 22.380 i, &

TELEMACO BORBA 02 DE MARCO':DE 2021,



