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0, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execucéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos e
ato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
antes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato,
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w0, que apos ter sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, acelto e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistante e arcar com 0s cusios previstos e
ato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
antes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Relatério: Producdo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

CRO: 49533/sP Cirurgido Dentista: (17452) - MARCELO ZANAROLI
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
443061 -1 OSMAR PEREIRA SILVA (00202529184900000101 ) 17/12/2020 88 04 R$ 35,2¢
448260 - | OSMAR PEREIRA SILVA (00202529184900000101 ) 06/01/2021 116 04 R$ 46,40
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 204
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 81,60
Totalizador
N° de USOs: 204
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 81,60

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores ser&o alterados devido & deducao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App
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