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». Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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O Centro Integrado de Odontologia Restauradora — CIOR, devidamente
estabelecido @ Rua Tupaciguara, 601 — B. Aparecida- Uberlandia, Fone: (34)
_3236-7857, inscrito no CNPJ sob o n° 10.641.122/0001-10, solicita exame
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