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26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de IF
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-T)po de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Totul Franquia / Co-participaglio RS
| T 1 | T Odontolbgico 2-Exame R 30 e L -Total 2-Farchl 11 11101700y Ll 11 19400 R A 0 O O ¥ T I
Declaro, que apos ter sido devid larecido sobre os proposi g?ﬂo-o%ﬁ?ﬁ%.ﬂi:ﬂ:ﬁiﬂiﬁ:ﬂlw tados, aceito e autori o do trat 1 tendo-me a cumprir as ori des do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios em
oo..._i_o Oun_wa ur.&n que o?_ .&S&::oao@ descrito(s) acima, e por mim assinado(s), f do(s) com meu 1o e de forma satisfatoria. >_...g~o a Operadora a vs@! em meu nome e por minha conta, a0 uB.FaE_.B_ contratado que &ssina esse docurmento, os valores
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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L L1 O o120, OO 2D x X g QA2




