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21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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43-Data Previsiq Tégmigo do Tratamento [#4-Tipo de Atendimento :faﬂ.TimnﬂFalumrmmln ] [#6-Total Quanticade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaio RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as OreNtagues uu piunssiZn2! 2esistanta @ AICU Wi ue vaeio. | TN am
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam 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 documenu, us valo os
referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me & arcar com 05 custos conforme previsto em contrato.
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