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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO & 801 -

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Coniratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

101011,4,0,2,4:8,7,0161 | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8§

KYRIA SPYRO SPYRIDES 15488 RJ
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentacios, aceito e autorizo a execugao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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