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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altenativas de tratamento, conforme acima apresentados, ai
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
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Arcada Centro Odontoldgico

Recettudrio

Paciente: LOUENNE DOS SANTOS BRAGA

Solicito

RX Panoramica

RX Perfil

Intra orais

Oclusal esquerdo

Oclusal direito

Visdo oclusal — superior e inferior

(fotos) extra orais (face)

Frontal (séria) frontal (sorriso amplo)

Perfil direito

Perfil esquerdo

Modelo zocalados

Cefalometrica ¢/ tragado de steiner

S&o Gongalo: 17 /06 /2020 D /ij"
Dr. mfréﬂfagell&

Cirugido-Dentista
CRO 25720

Rua: Arthur Silva N°50 - ALCANTARA SAO GONCALO

TEL: 3073-6062/2712-2455/2614-3821

E-MAIL: dentistabrasil@hotmail.com




