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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Declaro, que ap6s ler sido devidamente esclare
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a-Urgéncla/Emergéncia
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45-Tipo de Faturamento
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cido sobre os propositos, riscos, cus
(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(:

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Dr. Ricardo F;lrraram

CD. Periodontista

CRO-SP61320/CRO-MS 3276




