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6-Numere da Guia Principal 7.Data Vafidade da Senha
7605370 1310171018171219)

13-Nome
ISABELA OLIVEIRA SANTIAGO
17-Nome do Profissional Solicitante

FLAVIA CARDOSO PEREIRA

22-Nome do Contratado Executante

FLAVIA CARDOSO PEREIRA

Dados do Contratado

20497

23-Namero no CRO

20497

{38 Nome do Profissional Executante
FLAVIA CARDOSO PEREIRA

Plano de Tra to /

27-Nimero no CRO

20497

30-Tabela 41-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regid
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43-Data Previsio Téming do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

45-Tipo de Faturamento
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46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, iscos, custos e altemativas de tratamenito, conforme acima apresenta
contrato. Declaro, ainda que ols) Qooun___:.m:..ﬂmu descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento &

ar com 0§ custos conforme previsto em contrato.

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ¥
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dos, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
de forma satisfatoria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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