¢ liausurisy CIA DO SORRISO
Q dinca Odomoooka  02.045.239/0005-37
Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2305 Competéncia: 01/2022 Tipo: Odontolégico
Valor Total: 294,90 Convénio: Odontolife
5 Atendimento(s)
# k Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
48241 | FILIPE JOSE DA SILVA 25/01/22 TERCIA MARIA NAPOLES 851586 53,40
MEDEIROS FILGUEIRA
47578 | MARCIO NASCIMENTO DE 12/01/22 MARIA EDUARDA CUNHA 825096 63,00
ARAUJO ALVES
47954 | MARCIO PEREIRA DO 19/01/22 MARIA EDUARDA CUNHA 836727 53,40
NASCIMENTO ALVES
| 48369 | SANDRA DA SILVA LOPES TORRES | 27/01/22 TERCIA MARIA NAPOLES 849879 71,70

MEDEIROS FILGUEIRA

| 48201 SANDRO DUARTE DE SANTANA 26/01/22 JULYANA DA SILVA DE 837653 53,40
OLIVEIRA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIEFERIn

825096 _
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (292021201 || 1212971112 1/12 11 |JAUTORIZADO 9429177 1212171013 /122
Dados do Beneficiario

B8-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

10,0,2)02/54,4,4,0,8,8,0,0,0;0,0;1,0,2|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 IV |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCIO NASCIMENTO DE ARAUJO 16/06/2005 (N T O A I I O MORGANA MARGARETTE DO NASCIMENTO
Dados do Contratado Responsavs pelo Tratamento .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional S 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE B

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:sm_. ~ mx

1710157154814 11/2| | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10)0//8,5,1/0)0,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 126 L PM oty g 18800 g 100040 g SN |1 |
2-1010//8/5/1,0,042,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 187 10D ity qi g 1 18800 g g 0000 gy SN AL | | ||
3-1010/1811/01010,0,65; | | CONSULTAODONTOLOGICA I D 1 B 0000 g 1 10,000 g g g u S o2 ||

et I Y O Y A | | I I e e P O O V(O

S N I | | Il L O v e 1 o O VA O O [ A
A Y Y Y A | | Il P e e e

Lt T Y O (O I | | I 8 T 1 e I I [ | A O

S M I | Il L Y S I Y I ey A Y I O O [ R N e

&l I I Y Y | I | I O e X e e o e VA O O I T A

I I Y O Y O | | I I e I Y 1 2 O 4 O O O
L e Y A A I | I I e Y I 8 I 1 T T A A O Y O O O
I Y A | | I O e O B e o Y Y O | O A e e e

i O O S A A | | | I I e 1 Y y V

o Y I Y O | | I I Y e 1 [ | Y I

3 A Y Y Y Y I | I Y ) A VO O O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_&» -N_\ _O_A _\_H)N Ol ﬂ\wr |___| 1-Tratamento © 2-Exame 5 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 2 | 1 | 0 I, 0 | 0 | [ L | 0 Il 0 | 0 | A A Y I |

Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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[OR

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

53-Data, local € Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mwmﬂmﬂ
406414 1121011212 || (112710117122 ||AUTORIZADO 9458293 (1120101411212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_O_O_M_O_M_m_A_O_O_M_m_m_o_o_o_o_o_,__o_\__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A T V|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCIO PEREIRA DO NASCIMENTO 28/05/1982 || (1L 1) L | 1 -l | |1 MARCIO PEREIRA DO NASCIMENTO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sol 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
17101517151481114112| | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-1010/1815/3/0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | M1 1 1808 3,000 1 1 1 103040y 1 S gnortnd i g g gy AR
A D " )
2-10101815/3,0,0,014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || I 11 1306 010 g 1 1000900 SIS ime et 1
3-101011815/8,010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | D 308 000 p g 1 100040 g i ST a1 g
4-010181513,0/0,0/4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || D 1 1318 00 g 1 403040 g g g uSiA _,.w_\_c_\._:_r_.&,__ L1
P 7 )
©-1010/8,1,0,0,0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA I (O Y < T T T O I N O YA WA A1 L1 |
A [ Y O A | | I 8 Y I A A I /2 4 I I O
L I Y Y O I I I Y I Y I e o I /A 4 I Y
N [ I L Y /4 o o O O IO
il A Y T Y I | I 1 O e e I s 1 I ey e Y A 4 I
L I Y Y O I | I Y Y I Y e e Y /A 4 A
L I | Il 1 S S L e 0 | A /1 I
R S I Y O | [ Y Y Y 1 o A /4 2 A o
L S O O T A A | I 1 I 1 Y 4 o
W | I I P Iy Y 2 Y
L A Y Y I | I 1 Y Y I Y | A A A/ o Y I
43-Data Previsdo Término do quﬁmim:,a\ 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_A _\4_ _\_«.\,_ | A 171 .v&«U t0~ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emeraéncia || 1-Total 2-Parcial (| 1 | 7 | 8 Il 0 | 0 | [ I L | 0 Il 0 | 0 | I T I O Y
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, Iqcal e Assinatura do Cirurgido-Dentista

A in 0 2

y )

mm._uw_m._ﬁnm_ e Assinalura do Beneficiario / mm.wuozmm<m_
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm ‘_ mmm

406414 1215019011202 || 121511011 1/12,2 ||JAUTORIZADO 9503837 12151/10141/1242) INTERCAMBIO
B-NiUmero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude
1010120/2,5/4,4/5)1,6,070,0,0,0,0,1,0,3|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LW )

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FILIPE JOSE DA SILVA 11/05/1986 || (|__| ~1_1 1 | 1 ||ANA PAULA DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

) 1 1 |

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo mmo S 025 -

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1316(1/913,6,07,4,0;4, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut ao.cmﬁamxmm__nmomc ﬁ Motivo da Glosa 42-Asginatura
1101081000065 | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ N R T O 0 W L T T Y T O __m__lv_f_:c_,_\_l_ L1
2-10/0/18/53,0)0,0y47) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || P 138 00 g 0040y g L Sy :J_\_\,___:\_.\__ L1
2101085300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | DL 1 1318 0000 ) 03040 g g ] g __m__\_u:_l_[:_A L1
41010185)3,0,0/04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | T T O 2 L L I T O O B L A L K I B N __m__&J c_._\_iv__ L1 ]

- <
5-10/0(85(3/010,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, VT 1 B8 00 g 10040y aS A0 i a1
T Y O [ N Y I O O 8 T /4 4 O A
Lt I I I T Y T A A VO O Ve [

i Sy Y O I _ I Y O A N S 1 I O VA N | A

S 1 T T Y A | I T Y O 7 VA O O | I A
1 S Y Y Y O A [ Il I T Y T /2 | O A O
B 1 Y O Y | I I L T T T T 2 4 O | I A
L N T T T O O I I 1 Y O A IO T T N e 4 O O O O
S Y O I [ I I N T 1 P N 1 2 I A O O
L I Y O O I I I Y 8 Y P T /4 4 T I O
L 1 T T Y O [ I T A /4 4 I | A O
43| Dm_m Previsao Término do ﬁmﬁ:_wzs 44- ._,UO de 22&5:5 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_u!_ J_\_/v_ /_\_ _._F%?m:.a@aozs_om_nc 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia . |___|1-Total 2-Parcial [ _4 _N _m _._O_O_ [ _O ___O _O_ 11 I I Y |

/

Declaro, que apos ter sido devidamente esclar, ndo mc
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenfg(s) am

)

dfs) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com m

om«ﬁauomzom riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme a

a apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
u ngm&n._qﬂ:o e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

f®~

referentes ao tratamento realizado, comprom Vza ar com os custos conforme previsto em contrato.
u w@ P!
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49-Observacao
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T I

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mwﬂmmm

406414 1131194111212 || 1216/10111/1212 || AUTORIZADO 9461093 81191411212 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
(0/012,0,25/4,4,7,8;4,1,0,0/0,0,0,;1,0;1|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I O A T T P

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

SANDRO DUARTE DE SANTANA 25/1211980 || (I_1 1) || | I | | | | ||SANDRO DUARTE DE SANTANA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N JULYANA DA SILVA DE OLIVEIRA 14914 PE

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

[71015)91411/51214161) | | | ||JULYANA DA SILVA DE OLIVEIRA 14914 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JULYANA DA SILVA DE OLIVEIRA 14914 PE
Piano de Tratamenta / Procedimentos Solictados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa om.)&inS, p
110)081,0,0,0,0,65 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T Y T T Y

2-1010/18/5/3,010,014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | O O L T Y I W

3:101011815131010,044,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || N 1 1 BB 00 1 10000 g gy S i
4-101011815/3100,04,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | W e 1 BB 0O 1 10000 S abn O g b 1 el

71 j M | ~) )

5-101018/5)3,0,0,0y4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | Y g 1 B8 00 g 11 10000y o S Al A hn A g1 2
S N I A A | I 8 Y A S Y | e 2 Y O

Lt Y I I 8 I O I A [ S 1Y I I I 1 I (I

it A A A Y | I 8 Y I Y A | I I 1 I e 1 I /2 I I O Y Y

S o o | Il Y 8 e 1 S O | 4 & O I

i S N I I e ey Y T

e A Y ) | I I e e A O A /& O Y |

A I I O I | Il I N O Y ey I 4 I/ O
I e | I I O N e P O /2 T O 1 Y I

g S e Yy | Il I e e Y 8 P /4 T/ I O Y

i S N W | Il I e e P A A O
43-Data Previséo Térgiino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

p_ G_»ﬁ I _\_\p_ M,IT |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-O1 ia 4-Urgéncia/ &nci |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 7 | 8 Il 0 | 0 | [ | 0 Il 0 | 0 | I A A I A R |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
[] sed® A
1. 3 \‘ ) i v; 0\ WTDN_P local e Assinalura do Cirurgido-Dentista _1. 52-Data, _mom_ € Assinalura do Benegficiario / Responsavel - 4 53-Data. local e Carimbjo da Emprgsa i
00 VALY oA 1B il %:WMT A .. M_S:o; 112 .MCFNN;\RRQ QRP\W E_\_&_? u/r ﬁ.aﬂm»ztﬁbpmo%_wd
\ s . P \ 7\ o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mh.wmﬂw

406414 121441101111242 || 121741911471212 ||AUTORIZADO 9498124 121411014111212 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
0/0/2/02,5,4/5,0,1,0,2,0,0,0,0,0,1,0;2|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 111/ |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

SANDRA DA SILVA LOPES TORRES 03/08/1978 (| (I_1 1) L1 | | I | | | ||MILTON TORRES DA SILVA

Dados do Coniratado Responsavel pelo Tratamento:

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo omow 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131611,913,6/0,714104; | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Ni do Profis 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados -
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatul
1-10108,5/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N 38000 1 0000y g iSO 220 1 _r®
2-10/018,53,0/0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | DA L 38 00 g 10000 SO Ln 2200 1< X
3-070/18/5/31010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || W01 1 B8 010 g 11 190000 1 1 e uSn om0 bin 220 11 1=
4-1010118,5(3,01010,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || N 0 1 318 4010 g 1 g q03000 1 i SH20mOI L2121 11 | £
5-101081,0,0,0,0/6,5; | |CONSULTA ODONTOLOGICA | I D 3 A 00 L 000 g S 20w QL2201 1 x &2

- . 7 >
6-010/8/51,010,1196] | | RESTAURAGCAO RESINA 136 .M gty g 800 g g 10000y o aSZClb 220 11 1 x
T _ I T T T O O IO O O 1/ I O 1 I I | I O |
S I Y N I O A | I T T A I A A O T Y O O V1 O O | O
I | I O O O R | I T O A O O N T Y N 4 1 O O
T A N _ I T I O N I B B T Y N 4 O O O
LA T Y T T A _ I T T Y T I B A Y T Y O O 2 I | I O
I N O A Y R | I [ N N N B e B A T O 1/ O [ I
NN [ I T I I O I B R R B T Y T 4 | A A A
L O T O O _ I T T Y T I O O A T Y [ I VA O B O [ A A
R I O O O [ I T T Y T O A A T T Y Y 4 O O O I
au.U\mJ_m Previsao Térmipo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
le | W_,\_ /1 R\y M |___| t-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |___| 1-Total 2-Parcial L 2 | 3 | 9 Il 0 | 0 | | | 0 Il 0 | 0 | A Y I A |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio
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