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14-Telefone ’

(LN

() I |

15-Nome do titular do plane
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13-Nome:
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16-Atendimento a RN 7 ome do Prafissianal Solicitants Ts-Numero no CRO 19-UF 20-Cadiga CBO § 025
N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01 B
21-Cédigo na Operadora CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
10,7 09 5,301,611 | BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimere no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
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44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta

43-Data Previsio Tarmino do Tratamento 47-Valor Total RS A8-Total Franquia | Co-partic pagio RS

IR [ | 11103000y et LU L

Declaro, n_wm\bwn.ﬁ ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propasitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente & arcar com os custos previslos em
contratosDeclaro) ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu consentimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional conlratada que assina esse documento, os valares
refereriies ao trafamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio” |

| 1-Tratamenta Odontolégico 2-Exame Radiolégica 3-Orlodonlia 4-Urgéncia/Emergéngia

|| 1-Total 2-Parcial
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