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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os ¢
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 satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse doct
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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RADIOLOGIA DIGITAL

Av. Rio Branco, 463 - Centro
CEP 38400-056 - Uberlandia - MG

(34) 3254-9338 / 99869-0202®
e-mail: radiocenterudi@hotmail.com

HORARIO DE ATENDIMENTO: Segunda a Sexta das 8:00 as 18:00h.
Sabado das 8:00 as 12:00h
Solicitamos a marcagdo de hordrio para atendimento, como também avisar com
antecedéncia caso nao seja possivel comparecer no hordrio marcado.
As radiografias que nao forem retiradas no prazo de 6 meses, serdo desprezadas.
(Pagamento no ato do exame)
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