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43-Data Previsio Término do Tratamento 44»Tip0 de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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referentes ao tratamento realizado, com

49-Observagao

escrito(s) acima, € por mim assinado(s), foifforam realizado( onsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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