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17-Nome do Profissional Solicitante
N CICERO AYRES DE MELLO NETTO

18-Nimero no CRO
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21-Cédigo na Oparadora | CNP.I CPF 22-Home do Contratado Executanis 23-Narmaro no GRO 25-Codigo CNES
(015/819(5)5/715/94914; | | | ||CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 _
28-Noma do Profissional Exacutante 27-Numeta no CRO

CICERO AYRES DE MELLO NETTO
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Faturar Empresa

30-Tabela 31-Codigo do Procsdimento

33-Demte/Ragilo  3M4-Face 350 26-Quantdpde US
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38-Franquia/Co-particpagdo RS

39-Aul  40-Data de Realizagdo
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43-Data Praviso Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamento 4G-Total Quantidnde US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia } Co-participacéo RS
Eu‘ﬂ._\_lob.l_:g |__| 1-Tratamanio Odontotégico 2-Exame Radisiegice 3-Oriedontia 4-UrgdnciaEmorgbacia |__| 1-Towl 2-Parcii | 12141400 | | 194190 I

Declaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conform
contreto. Declaro, alnda qua o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com me:
referenles ao tralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.

& acima apresenlados, aceito e aulorizo @ execugdio do tralamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
u cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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