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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) oescrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi'foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato. ____________________________________________________________________________________________

em

AS-Obsen/agao

Radi'
53-P^y^cal e C^e^iK^daweie Ai rra do rfiddrlo51-Data, local e Ass natura do Cirurgido-Centista 52-I50-[Mte.4ccal c Assjnatii'a do-Cirurgiao-Dentista Solicitante

u/^L/lP Tr/l^jJ-b isl
71.Ill/ll I/I I I 22 Cl



*!

Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Douglas Luis Salis Toffoli, para realizar raio x panoramico 

para avaliagao de siso e raio x periapical serie completa para avaliagao de bolsa
periodontal 6mm, caries e perda ossea.
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