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43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo | 45-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cusmsealtemalwasdelratamanic conlnrmeacxmaaprassmadus acextoeaumnmssxecugaodo a cUmprir as ori Ges do i assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim foifforam cam meu e de forma . Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao iSSi que assina esse os valores
referentes ao realizado, a afcar com os custos conforme previsto em contrate.
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