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USUARIO PRESTADOR DE SERVICO
AUTORIZO AO CONVENIO A PAGAR EM MEU NOME, AO PRESTADOR DE SERVICO, DECLARO TER FORNECIDO OS MEDICAMENTOS ACIMA, COM BASE NA
ASSIM COMO, A REALIZAR AUDITORIA E OBTER QUAISQUER DOCUMENTOS E/OU RECEITAANEXA.
INFORMACC)ES NECESSARIAS A ELUCIDAQAO DE ASSUNTOS RELACIONADOS AO(S)

SERVICO(S) PRESTADO(S).
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