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16-Atendimento a RN 17- Jome do Profissional Solicitante | [1-Namero o cRO 18-UF 20-Cédigo CBO § o

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025 -

L Faturar Empresa
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipa de Alendimento ] 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidad : US 4 7-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagho RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scibre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de trate mento, conforme acima apiesentados, aceito e autorizo a axecugao do tratamenta, comprometendo-me a cu/norir s orientacées do nrafissional arsistanta a arcar cam os custas previsios om
CONTalo. Deciars, aiida Giie 0(s) piucedineniols) Gescillu(s) aciing, & pai im wesinadols), iuioiai (el adu{s) cuin ineu coiisentiiieniv o de fonma salisiaidra. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
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