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16-Atordimento 3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
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Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero na CRQ 24-UF 25-Cadiga CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45—T|po de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participagio R§
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i wsas &@nt%cuslm ] allemallvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autoriza a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
2 C'““i.ei"” mim a: dol i adu(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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