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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituiar do planc

ELAINE BARBOSA DE SOUZA 26/05/1974 1| (|_|_| ) L | ELAINE BARBOSA DE SOUZA
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cédigo C 025
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JULY ANNE MENDONCA DA SILVA 45407

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento
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41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

referentes ao tratamento

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s,
realizado, comprometendo-

) acima,
me a arcar com os custos conforme

propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
€ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e
previsto em contrato.
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-participagao R$
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