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43-Data Previs8o Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagBio RS
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Declaro, que apés ter sido | ido sobre os Osil riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a A0 do trat: d a cumprir as do | e arcar com os cuslos previstos em
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