. P N* DOCUMENTO:
FORMULARIO DE DEBITO

IDENTIFICACAQ i :

Atendente; Pablo J.

Data Solicitagdo: 24/03/2025

Operadora: Odontolife

Operadora de Atendimento: Dental Uni

Dentista / Razdo Social: MARIA CECILIA CANASSA

CRO / UF: 27808/PR

CPF / CNPJ: 38,009.553/0001-88

Tipo Credenciamento: PESSOA JURIDICA

Periodo:

HISTORICO =
Guia Nimero Cartdo . Nome do Beneficidrio Data Débito
002.025.1114304.000143.01 PABLO HENRIQUE DE ASSIS DA SILVA 01/03/2024 | R$ 100,00
002.025.1114304.000143.01 PABLO HENRIQUE DE ASSIS DA SILVA 01/05/2024 | R$ 100,00
002.025.1114304.000143.01 PABLO HENRIQUE DE ASSIS DA SILVA 01/07/2024 | RS 100,00
002.,025.1114304,000143.01 PABLO HENRIQUE DE ASSIS DA SILVA 01/08/2024 | R$ 100,00
002.025.1114304.000143.01 PABLO HENRIQUE DE ASSIS DA SILVA 01/11/2024 | R$ 80,00
002.025.1114304.000143.01 PABLO HENRIQUE DE ASSIS DA SILVA 01/01/2025 | R$ 160,00
| -R$ 640,00

NUMERQ DO MOVIMENTO
DATA DA MOVIMENTAGAO

OBSERVAGOES '

Beneficiario solicitou reembolso do procedimento MANUTENGAO, cobrado indevidamente pela clinica.
A clinica informou que o beneficidrio alegou nao ter cobertura para manutengao. Diante disso, verificaram a cobeytura no PDF do plano, onde
realmente n3o constava a Iinformac3, e, por esse motivo, as manutengdes foram cobradas no particular,
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