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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com{meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, 8o profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato

49-Observagio

52: 53.Data, local e Carimbo da Empresa

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Di

a —|= e%do’(} urgho-Dentista
L 31 in_1 | I_K; ;Il IZ;

E.E.IMW G c.‘:é

T T O )

]
Vfw MO




Universo do Sorriso
EXCELENCI/A E CARINHO

NA ODONTOLOGIA
ENCAMINHAMENTO
Encaminho o (a) paciente _Vj/:)s Lo O 0’22)
Qf?c;/) zZ@) para realizagao

de radiografia panoramica a fim de visualizar os terceiros molares.

-

Franco da Rocha. 04 de ....l.outii U5 de 20..2.c.

ASSINATURA

Rua Cavaleiro Angelo Sestine, 1213 - 12 Andar
Cep 07850-310 - Franco da Rocha -SP
Tel: 11 - 4443-3306 / 98245-5056 &



-

i

- Odontolife’

wmnguioade aw vact sork
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizadol

com meu consentimento e de forma satisfaténa. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de ualamar%.\conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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