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Dedaro, que ap6s ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acuna apresentados, aceito e autonzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onenta?6es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Dedaro, ainda que o(s) procedlmento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadofs), foi/foram realizado(s) com meu consenllmento e de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores 
referentes ao tralamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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PEDIDO

Encaminho paciente: Marilia Guimaraes Santos

Convenio:Odontolife

Solicito radiografia panoramica para avaliapao de exodontias.

rtMUK faitout oavtuia. 
CirurgiS Denti'sta 
CRO MG: 44060

Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estetica 
Rua Coronel Antonio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802

Data: 31/05/2022


