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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprofy
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Conjunto Nacional Brasilia - sala 6.021 - Torre Vera.

Fone: (3964-2365 ) (3039-3145) www.safecarneiro.com.br ; / o 4
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[] Total + Bite - Wing (L] Técnica de Clark Localizagao

INTERPROXIMAL (BITE-WING) DIGITAL

Molares y Pré-molares [ Maxila
MoWe oK e O3 Mandibuia

EXTRA-ORAIS DIGITAL

Panoramica { Ay ) (| Telerradiografia com Tragado '
[ Panoramica p/Implante [Jusp [T Ricketts [ ] Jaraback

(] carpal [[] PA. (] Com Tracado [_] Unicamp [] Bimler ~ [] Sassouni
[T ATM. [] 4incidéncias [ ] 6 Incidéncias []McNamara  [] Outros

DOCUMENTACAO ORTODONTICA

el Panoramica/Telerradiografia/Modelo/Fotos
- Panofémica/TeIerradiograﬁa/Periapical de Incisivos/Bite-Wing/Modelos/Fotos

[ 3] PanorémicafTeIerradiograﬁa/PeriapicaITotaI [Bite-Wing/Modelos/Fotos

' MODELOS
[] Frente e Perfi [] Intra Orais [] Estudo
[[] Frente, Perfil e Sorriso [ ] Oclusais [] Trabalho
[ Perfil Aproximado [] over-Jet® [C] Com Analise ~
[] Cartela 12 Fotos [C] Analise Facial [] Placa de Clareamento
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[] Implante (] Fratura Radicular [] Area Prontolagica: _
[] Maxila Total [] Dente Incluso / Supranumerario [ Papel Fotografico [ Radiogréfico
] Mandibula Total [] ATM Bilateral (Boca Aberta/Fechada) [=] Dental Slice.

Finalidade do exame:

Carimbo e Assinatura
Horario: 2%a 62 de 8:00 h as 19:00hs / Sabados : de 9:00hs as 13:00hs

Documentagao Ortodéntica 8:00hs as 17:00h



