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Declare, que apis tar side devldamente esclarecldo sobre os propdsitos, rlscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorlzo a execucao do tratamento, comprometando-me a cumprlr as orientates do profissional aaslstente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asslnado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatbria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore: 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Ob8ervagBo

IPI52-D*a, local e Assljlatura do (jeneficiarlo / Responsdvel

M)\tDJ i/i/y/ i
50-D«ta Jqcal e Asainatura dgrClrurgiBo-Dontlsta Solicitante

i?Ui/i\QiTi/i ;]/ I
51-Data, local e Asslnatura do Cirurgiao-Dentlata 53-Data, local e Carlmbe da &«u)r£fca yUj

^_i p _____________  isMiiiOiJi1
'YySdivL 'Yia/vJo

iii/ii i/i i i
CNPJ: 34. 72Sr



Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Nubia Naves de Rezende, para realizar raio x periapical serie 

completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perca ossea .
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