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13-Nome
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141,4,8,5/6;3,8(81,0 | ROSANA RIEKO KOGA 39237 Jr
26-Nome do Profissional Executants 27 Nimero no CRO uF madmcaa B
ROSANA RIEKO KOGA —I 39237 H SP
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43. Pvemﬂn an Jratamanto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantitade US [47-Valor Total R§ 48-Total Franqua / Co-parbcipacao RS

/|__Q| ] |__| t-Tratamanto Odontolégeo 2-Exame Raciiogea 3-Ortodonta 4-Urpdnca/Emergénca 1__J 1-Tetal 2-Parcial 11 1412900404 I_1 1 |1 194040, II 1 | 1l
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prop . NSCOS, custos e de confarme acima apresentados. aceito e autonzo a execugao do a cumpnr as 0es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi ). foiforam com mey e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aa profissional contratado Que assina esse documento, os valores
ao realizado, -me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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