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1-Dala Validade da Carteira
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|8-Numero da Carteira

9-Plano
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10-Empresa
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15-Nome do tilular do plano

13-Nome

EDUARDO SOUZA RIBEIRO

14-Telefone
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FABIANA PIERONI

Digis do Contiatads Responsdvalpolo Tratamanta

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

N SILVANA LANZUOLO

18-Numero no CRO

31234

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF
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[ SILVANA LANZUOLO
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e alternal
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tivas de tratamento, conforme acima a_presen(ados, aceito e ;utorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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