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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participaciio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com 08 custos previstos em
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SOLICITACAO

Solicito a realizacao de radiografia panoramica (codigo 81000405) para o paciente
Washington Ferreira Mendes para avaliacdo das raizes residuais.

“<‘ ~ —+- /_\
\ "vlu"\.l ‘V-‘v" UJ ‘f\'
Ana\Pa Giuntin@gl\zevedo

CRO MS-6043
Dra Ana Pavia Giuntin de Azevedo

Cirurgia-dentista
CRO-MS 6043

Rua 25 de Dezembro,1350 Sala 22 | 67 99212-8420 | contato@anapaulagiuntini.com.br



