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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagac RS
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Declaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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 consentimentc e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho o (a) paciente Arthur de Assis Silva pelo convénio da Dental uni para

realizar radiografia panoramica para avaliagdo de dentes sisos. E periapical de
pré-molares e molares superiores e inferiores lado direito e esquerdo.
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Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estética
Rua Coronel Anténio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802

Data: 07/07/2021



