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VANESSA DA CONCEICAO CARDOSO 26/07/1994 || (L1 1) L 1 | L1 | | | ||VANESSA DA CONCEICAO CARDOSO
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18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOWZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
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43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$
QB QQnH N |__J #-Tratamento Odortalégico 2-Exame Radiokéglco -Ortodontia 4-Urgéncia/E |__J 1-Tota 2-parcial [ AN T N | O A N L O | S A A B A |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do to. comp dome a cumprir as orientagoes do profissional assistanta m arcar cam oz cuzing prawsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim i (s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento a da farma eatiefatérin Autorizs 5 Opeiadois = pegar 2m MEU RGHE & pOF iniha conia, ao proiissional contratade que assina esse documanto, os valores
refarentas ao tratamento realizadn comnramatands ros 5 5i0ar coie o cusios :,-:;-—,:-w,: BTeVIBo & wonliaio,
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ED-Datn. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante \(‘) e 51-Data, local & Assinatura do Cirurglao-Dentista ) 52-Data, local & A ario / R avel 53-Datn, local e Carimbo da Empresa
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