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4-Dala de Aulorizagio 5-Senha

411231210

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Prncipal

8120673

7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficiario

HUTHNTELRIN

435342

INTERCAMBIO

B-Nomaro da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cardo Nacional de Sadde
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido s

obre os propésitos,

contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentas ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,

riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acetlo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pr
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ofissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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