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AWP SERVICE BRASIL LTDA. |

Controle de Tratamento Fisioterapico

Por gentileza, imprimir uma copia desta autorizagao para que o(a) segurado (a) ou responsavel assine
todas as sessdes realizadas.

Data de inicio: J&/M_/Q._C_f -
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Declaro haver feito sessdes de fisioterapia.

Data: __ / /

Assinatura dofa) segurado{a) ou responsaveis

IMPORTANTE
Este documento precisa ser assinado pelo(a) segurado{a) ou pelos responsaveis, apos o término das
sessdes, e enviado por fax ou e-mail 3 Assisténcia 24h.

PUBLICA c4d-5wp-1ce

AWP Servics Brasit LTDA.

Rua Josd Vergoisto, 101 ~ Canire.
Sag Burnardo do Campe = SF - Brasit
CEP: HU7A0-730

ChAJ: 52.010.023H000-37



