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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROSANGELA DE QUEIROZ SENA 25/03/1965 L) LA el 4 ROSANGELA DE QUEIROZ SENA
16-Atandimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20Cadigo CBO S 025 -
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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Dedaro, mmmmmmmmmum riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do trat: o, comprc do-me a \prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedi (s) descrito(s) acima, uparmh-nasaunaﬂo(s)bvhramrealizadn(s)eommeuemsanmwedefomsaﬂmm AumaOporadomapmannmnmepormmam ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes a0 realizado, p d -umrmosmmmmmmeomm
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