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S aceilo @ autorizo a e.

30 do

10, compr

>-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar Com os Cus(os previsios em

-

P .

3

?:ok 3:2_ satisfaténa. >:~o;~o 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores

4 2-Oosa
_
|
!

|S0-Data_ bocal e Assinatura do Caurgdo-Denista Salcilanie

I/ 1/

51-Dala, local ¢ Assinalura do O.?EUF
o 1w\l :&3 ) =
%

L

| 0

)

53-Dala, local @ Canmbo da Empresa

TR e < A

—




