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CARLOS EDUARDO FERREIRA MALUF 1750 MS =
Faturar Empresa
‘6diga na Operadora f CNPJ / CPF 22.Nomae do Conlratado Exacutanta 23-NUmeto no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
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laro, que apds ter sido devidamente esclarecldo sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e aularlzo a execugBo do tratamento, comprometando-ma a cumprir as orlentagBes do prafisslonal assistenta e arcar com os custos previstos em
rato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinada(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

rentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme pravisto em contrato,
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