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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custot
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documen
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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho (a) Maria Rosidelma Santos
pelo convénio Dental Uni.

Para radiografia panoramica para avaliagao de sisos e radiografia periapical do
dente 34,44,23,14 para avaliagao de caries e canais .

Phaeta Gristing, Cowandss Nases
Cirurgia Dentista
CRO MG: 4406
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Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estética
Rua Coronel Anténio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802

Data: 06/08/2021



