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43-Data Previséo Término do Tral to 44 JRo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo 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 cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, aa profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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REQUISICAO DE EXANVES

Sr.(2) TIAGD DE SOUZA MATOS:
099.430.606-7C

Para um melhor acormpanhamento do seu caso, soiicitarmos que providercie a(s) segu nte(s)
radiografia(s) retlacionada(s): ]

Radiografizs iniciais
Rx panoramica comfinalidade de diagnostico ci2 terceiros molares
DEMTAL UN! - TODAS

Enderers
Telefones:

Ciss. Mfiandar as Radiografias por e-mail
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Caxias do Sul Nova Petrépolis
54 32152746 5432814168

54 991245688 54991257132




