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entados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
ao profissional contratado que assina esse documento, oS valores

a_l.,.‘.o_a.: Previsan Tarmno do Tratamento
I W__L 111 |
atamento, conforme acima apres

; H i de lr

Declaro. que apos ler sido devidamente esclarecido sobre 08 proposilos, riscos, custos e alternalivas AUIORE :
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|8-Numerc da Carteira

10,0,2,0,2,5/2,5,79,3,1,0,0,0,0,01,0,2,

9-Plano

[10-Empresa
POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
It ) J

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano
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16-At imento a RN
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47348 MG 25 -
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Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante
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GLEYCE KELLY NUNES SARAH

27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100218
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclareci
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar ¢
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