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13-Noma
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14-Telefone 15-Nome do titular do planc
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7-Nome do Profissional Solicitante

18-Nomero 0 CRO 19.UF 5539 CBO S 025 -
NUCLEO DE ODONTOLOGIA INTEGRADA LTDA 13255 MG 06 >

16-Atendimento a RN 1
N

21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF

[22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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6-Nome do Profissional Executante

MG
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13255 MG

SELIO DE CASTRO OTTONI
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I
ipo de Atendimento
0 O 2-Exame

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
diologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | 17,0 1l 0 | 0 | (I | 0 11 0 |0 1l |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autori;

contrato. Declaro, ainda que o(s)

zo a execugao do to, compro do-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em

) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

procedimento(s) descrito(s) a;:m & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcary g os custos conforme previsto em contrato. A
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