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Dados do Cenlratado Responsavel pelo Tratamenta
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N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01 (25
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101770195310 11161141( | | | ||/BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG () 85200085.36
26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Cédige CBO 5
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG

Flano de Trataments / Procedimenios Schoitados

30-Tabela  31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigho 33-Denle/Regido  34-Face 35Q1d  35-Quantidade US 37-Valar 38-FranquiaiCo-participagiio RS 39-Aul  40-Dals de Realizagan 41-Moliva da Glasa 42-Asssapiura |
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43-Data Prgvisito Termino do Jratamento 44-Tipo du Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia { Co-partic pagio RS
DAL |__J 1-Tratamento Qdontidsica 2-Exame Radiolégica 3-Ortodoniia 4-Urgéncia/Emergencia | 1-Totsl 2-Parcia L | 8049090 | 1 L 19000y || Ly g

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar @m meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os valores
referentes ay tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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