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f-Numero da Carteira
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9-Plana
EOS REDE PRESTADORA

11-Data Valida

[l ]

10-Empresa ]

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

da Ca

12-Namero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

JANAINA ASSIS CALDAS

14-Telefone

) 131817141-1514,0,9

15-Nome ds titular do plano

RICARDO DE JESUS CALDAS ASSIS

T
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Faturar Empresa

16-Aten |rr.er't;a R 171 Nokme‘ do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO l‘-B—UF 20-Cadigo CBO §
N FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL 59622 | SP
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Contratade Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111617(1/9/11,6/878 |_| ||FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL 59922 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S
FABIO AUGUSTO CURTI MIGUEL 59922

Bisio s Tratament

£ Procstiisntos Sofiaios
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Declaro, yue apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda yue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadois), foi/foram reali

referentes ao tratamento rzalizado. comprometendo-me a arcar copr'os custos conforme prevls.(xéé} contrato.

conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
zado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade gue assina esse documento. os valores
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53-Dala, loral & Carimbe da Emprasa




