GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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7-Data Validade da Senha

1016110141120
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VIVIANE ALVES MIRANDA ANDRADE 24/0211979 || (1311 1910104040,0 (040 |{WILSON PEREIRA DE ANDRADE
Dados do Contratada Responsdvel pelo Tratamento
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26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codign CBO 8
EDNA TEIXEIRA NASSIF SILVA 24537 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas
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44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Guantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia/ Co-participagio R$

ional centratado que assina esse documento, cs valol

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s Custos previstos
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, & por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com mey nebwm:_mgmao e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome & por minha conta, ao

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