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MARCIO PIRONEL 2711211971
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
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N RICARDO FERRARESI 61320 SP
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante |23-Nimero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES

113121912141013181319) | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP

26-Nome do Profissional Execulante

RICARDO FERRARESI

14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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43-Dala Previséo Término do Tratemento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

© 0s propositos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
rito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de f

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desc orma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valgreg
& a arcar com os custos conforme previsto em conlralo.

referentes ap tratamento realizado, comprometendo-m:
49-Observaciio
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