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Declaro, que apds ter side devidamente esclarecido sabre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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SOLICITACAO

Solicito a realizagdo de radiografia panoramica (cédigo 81000405) para a paciente
Thais Costa Vieira para avaliagcao dos terceiros molares.
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Ana Pau_la Giuntini de Azevedo

CRO MS-6043

Dra Ana Paula Gauntin de Azevedo
Cirurgia-gentista
CRO-MS 6043

Rua 25 de Dezembro, 1350 Sala 22 | 67 9921-28420 | contato@anapaulagiuntini.com.br



