© DES BAN GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO - COBRANCA 2-N° Guia no Prestador

Fundacao BDMG de
Seguridade Social
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Declaro, que o tratamento descrito acima foi realizado com meu e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional

contratado que assina esse d os valores ao lizad: p d a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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