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1015151119121418 17183157 | | | |lJULIANAMASCARO CATELAN 43052 RJ
28-Nome do Profissional Exacutante 27-Nomero no CRO 28-UF 23-CédlgoCBO 8
JULIANA MASCARO CATELAN 43052 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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43-Datg Pr mwu._. 3_==nc.—_._am:_mna 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47/alor Total RS 48-Total nﬁ:n:m__o_u._ue.zn ;30 R
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Declaro, que apds ter sido devideamente esclarecide sobre os propdsilos, fscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito 8 autorizo & execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arfentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrate, Declaro, sinda gue ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s}, fol/foram realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, o profissional contratade que assina esse documento, os valores
refaranies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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CNPJ: 30.995.270/0001-40
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