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Daclaro, qus apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prupésitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, onforme acima apresentsdos, acelto e autorizo a execugho do tratamento, comprometando-me a cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar ctm 08 custos previstas em
contrato. Declara, sinda gue o(s) provadimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) som meu consentimenta & de forma satisfatoria. Auterizo a8 Operadora a paghr em meu noms e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao trataments realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previato em contrato.
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SOLICITACAO DE EXAMES
Solicitamos a realizagao do exame Raio X Panoramico
Para fins de avaliagao clinica dos Sisos, possivel fratura no dente 23 e
avaliar o implante dente 25.
Paciente Eldenir de Souza Santana
Convénio Odontolife Dental Uni
Campo Grande MS, 01 de outubro de 2020.
CONSULTORIO BIO ODONTO DIGITAL — HUB ODONTO
o 00 O
o°°oo°° Rua Oceano Atlantico. 282 — Chacara Cachoeira — Cep: 79040-020 — Campo Grande / MS
:o§ :o 67-3028-3320 / 99960-5777



