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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

POS REDE PRESTADORA

10,0,2,0,2,5/5,6,4,2)3,2)0,0,0,001,01

DENTAL UNI COOPERATIVA
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistent
meu cor:sentamenta e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qu%bs%esse documento, os valore

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cont:atp\
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