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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os Eouom:omfu.huﬂm. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, m@myd\m autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissonal assistente e arcar com 0s custos previstos em
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Centro Odontolégico Sorrindo Mais LTDA_
Rua: Carlos Gianelli, 200 sala 101

Centro SG

Paciente: Sandra de Almeida Machado

Solicito Radiografia
-Periapical dos dentes 46,14,15,16,11 e 21

-Panoramica

OBS radiografia solicitada para avaliacdo de lesdo cariosa e sisos

S3o Gongalo 04 novembro de 2020

Exame
Rua Coronel Rodrigues,422 sala 811

Tel (21) 27120785



