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6-Numero da Guia Principal
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3-Data de Emissdo da Guia
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15-Nome do titular do plano

MARIA SUELY DE FARIA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

8-Numero da Carteira 9-Plano
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13-Nome 14-Telefone

MARIA SUELY DE FARIA 29/07/1954 || (| 1 | | |
20-Cédigo CBO S
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17-Nome do Profissional Solicitante

INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA
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16-Atendimento a RN
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26-Nome do Profissional Executante

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384
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23-Namero no CRO

39384

27-Ntmero no CRO

22-Nome do Contratado Executante

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA
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a0, do AHZ nto (46-Total Quantidade US [48-Total Franquia / Co-participagiio RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me 3 cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim inado(s), foi ealizado(s) com meu cOl i to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 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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