Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 7116/SC Cirurgido Dentista: (16964) - SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ
|Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. fotal
411086 - | ALBERTO VALDECIR GLOVACKI (00202532823600000104 ) - @ 04/11/2020 78 05 R$ 39,00
416984 -1 SONIA IOLANDA MARTINS (00202532823600000101 ) ® 11/11/2020 110 05 R$§ 55,00
430880 -1 KELY MOREIRA (00202529794900000101 ) .T 30/11/2020 78 0.5 R$ 39,00
431384 -1 CRISTIANO LEAL DOS SANTOS (00202520201800011403 ) ? 01/12/2020 78 0.5 RS 39,00
431420 -1 KELY MOREIRA (00202529794900000101 ) , 01/12/2020 110 05 R$% 55,00
431433 -1 SOLANGE CRISTINA MINELLI (00202511234300063(;02 ) [ 4 01/12/2020 78 05 R$ 39,00
436570 -1 ADRIANC JOSE BIELENKI (00202534063400000101 ) "y 08/12/2020 78 0.5 R$ 39,00
450164 -1 JAKSON HAMILTON HAU PACKOWSKI (00202534764300000102 ) & 08/01/2021 78 0.5 R$ 39,00
451948 -1 FERNANDO CRISTIAN ARTNER MARTINS (00202534633800000101 ) = 12/01/2021 78 0.5 R$ 39,00
452342 -1 ANGELA CRISTINA HORNBURG (00202534120900000104 ) ) L 12/01/2021 188 0.5 RS 94,00
452350 -1 DIEGO MATHEUS MACHADO (00202534120900000105 ) N 12/01/2021 106 0.5 R$ 53,00
453629 -1 THAYSE LEANDRO DE SOUZA (00202520504100010801 ) » 14/01/2021 409 0.5 R$ 204,50
-Tg__t_qlizador _
N° de USOs: 1469
N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 734,50
Totalizador da Operadora .
N° de USOs: 1469
N°® de atendimentos: 12
Valor: R$ 734,50
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1469
N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 734,50

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo: 25/02/2021 10:31 Pagina 1 de 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIFH

9

1-Registro ANS 3-Dnta de Emissio de Guia 4-Data te Autorizagao B-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dola Validada da Senha 4 5 36 2
406414 a0y n2i1) || 19131012121 |JAUTORIZADO 8195547 403411211 INTERCAMBIO
Déclos 16 Beneflciario ; R LRy e : ] ; :
B-Nimeso da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12-Numere do Carle Nacional de Satde
10,0,2,0,2,5/2,0,5/0,4,1,0,0;0;1,0,8,0;1{| POS REDE PRESTADORA UNICONSULT ADMINISTRADORA | 11 111 |
13-Nome 14-Telefons 15-Noma do titular do plang
THAYSE LEANDRO DE SOUZA 12012118921 (11 1) 1 1 1 i1 | | 1 ||THAYSE LEANDRO DE SQUZA
Dados do C Responsave] pale Tr
16-Atandimenio a RN 17-Nome do Prolissional Solicitanta 18-Numearo no CRO 19.UF 20-Cadigo CBO § 025
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 SC 09 i

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CRF 22-Neme do Contratada Execulante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
‘ 191217)71412181919:810; | | | |/ SANDRQO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 scC (0 61000421-RIS
26-Nomg do Profissional Exaculante 27-Ndmera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBD 8§ (1) 81000424-RIl
SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Plaio de Ti o/ P & :
30-Tabala 31-Cadiga do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Fegla  34-Fape  35-Qd 36-Quantidade US Arvalor 3B-Franquia/Co-parficipagio RS AUl 40-Data de Realizacao 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Deta Pravisho Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamento 46-Tetal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacio R§
I 1 O O T I__| -Tratamento Ddortolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodarta 4- 1| *Total 2-Parcial 1 i 141019,0,0) 1 1 1 1 1911010 A O O O I 1 A O

Dedlaro, que apas ter sido devidamente esclarecide sobra os prapositos. riscog, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo & execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstas am
contrate. Declaro, minda gque o(s) procedimento(s) descrite(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao protissional contratado ¢ue assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos conforms previsto em contrato,
’ \ P :
;%\5 A {)AI Cun. Q \I)'&Ff\m

A8-Ohservagio

52-Data, local e Assinature do Benefickirio ) Responsavel 53-Data, lutel & Carimbo da Empresa

LA I 74 T V4 Y OO O 7 W I

50-Date, local 8 Assinsturs do Cirurgifio-Dentista Bolicitante

O O | 9, Lol

51-Data, local e Assinatura do Clrurgido-Dentisia

W_1_Mi_1 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglsira ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data ds Aulorizagio 5-Senha B-Nimaro da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha
406414 1012101711210 || 10130171/120 ||AUTORIZADO 7676751 13101/10191/12,0]
Dados do Baneficisrio

332813

FNTERC/—\MBIO

B-Numero da Cartsira

101072)0,2,5,2,0,5,0,4,1,0,00,1,08

a-Plana

POS REDE PRESTADO

01

RA

10-Empresa

UNICONSULT ADMINISTRADORA

11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carlda Nacional de Sadde

N N 3 A T 1 W

13-Nome:

THAYSE LEANDRO DE SOUZA

12/12/1992

14-Telefone

(L 1) 19192131386

141114

15-Name do titular do plano

THAYSE LEANDRO DE SOUZA

Dadas do Contratade Responsavel pelo Tratamanta

16-Atendimento a RN 17-Nomie do Frofissional Sulicitante 18-Numero no GRO 18-UF . 20-Cédige CHO & 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 sC 09 i

Faturar Empresa

21-GCadigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nume do Contratado Executanta 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

101217171412181219:8,01 | | | ||SANDRO MARCELC ZIEMBIKIEWICZ 7118 sC (1) 81000421-RIS
26-Norme do Profissional Exerulante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Chdigo CBO & (1) B1000421-Ril

SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Plano de Trat Mo /P 08
30-Tabela 31-Gédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franaula/Cu-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glusa 42-Assin fm
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Pac:THAYSE Sexo: Feminino
(5 (NN O O O (0 P O ; 1l {1 T O O O Y A 0 O (O LEANDRODESOUZA B
Ind: Dr. RODRIGO JULIANO MOLON

12
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43-Dﬂai—" visdn Termino do Trata enta 44-Tipo de Alendimante 45-T\|'mrla Faturamanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia ! Co-participagdo R$

I |1'| |__| *-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radioléglca 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emergéncla || \<Total 2-Parclal [ |4 |0 ng | 0 |0 | [ | |0 1.1 0 [0 | [ I O I N R |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugéic do tratamento, compraometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional istente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conralado gue assina esse documento, os valores
rafarentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-0bservagio
Alterada a Guia de temporaria para definitiva.

50-Data, Incal e Assinatura do Clrurgiso-Dentista Solicitante

N 7 T '

51-Dgta, local & Assinatura do Cirurniéio-Dentista

OO

52-Data, local s Assinatura do Sanef:

LhHonQFing

@;Tﬁ)onsaul L_)\Q"“‘bﬁ- i I‘

53-Data, local & Carimbo da Empresa

I P W




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Registro ANS 3-Dota de Emissio da Guis 4-Dnla da Autorizagio 5-Sanha B-Nimera diy Gula Principal 7-Bata Validaos da Senha 452350
406414 20 a2 || 1181011211 ||AUTORIZADO 8189301 Ai2im014n211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; : 3 i HE : : i s : : : : s
8-Nimero da Carlsira 9-Plano 10-Empresa 11-Daia Valideds da Cartelra 12-Nimaro do Carlio Nacional de Salds
|0|U|2J0|2|5|314!1;2|0|9|0|0|0!0]O|1§0|5] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L7 {4 .|
13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do plane
DIEGO MATHEUS MACHADO 13/07/1995 (L L1t 1 Il L1 | DIRCEU HORNBURG
Datls o Conlratada Responsavel pelo Tralsmenta g : :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 13-UF [20Codig G0 & 025 -
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 8C 09
Faturar Empresa
21-Codiga na Opseradora / CNPJ / CPF 22-Nome do Confralado Executanta 23-Namero no CRO 24.UF 25-Cotigu CNES Enviar - RX
1012 ]717;4 1218191998101 | SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sSC (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executania 27-Numeto no CRO 28-UF 28-Coxdigo CBO § (1) 81000421-
SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sC (1) 81000421-RIi
Plano de Tratamants ¢ Protsdimanios Soliciadon
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente’Regido  34-Face 35-Qtd  26-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-patticipagao RS 39-Aut  40-Data de Reallzsgio 41- Motivu da Glosa 42-Assinatura
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43-Dafd Prgvisio T4 rmlmdarcala nio 44-Tipo do Atendiments 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47-Velor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagio RS
_g@ T |__| t-Tratamento Gdontolégico 2-Exeme Radiolégice 3-Ortadantia 4-Urgéncla/Emergéncla {___| 1-Total 2-Parcial . 1 {0 |6 1l 0 | 0 | | _[_G Il 0 [0 | I I T

Declaro, que apds ter sido davidamente esclerecido scbre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentatos, acelto e autorizo a execugdo de tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
centrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com maeu consentimenta e de forma satisfatdria, Aulorizo a Opseradora & pagar em meu nome & por minha conta, ac proflssional contratado que assina esse documenta, os valores

refarentes ao tratamento realizado, comprometsndo-me a arcar com os custos conforme pravisto em confrate.

49-Obsurvagio

50-Data, local e Assinatura do Clrurgiso-Dentista Solicitants

L N 4 O 7 A |

Jtele)

n?ura do P\rurjao—%nllsm
MVl o

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responséavel

21001 9101 x

62-Data, local e Carmbo da Emprasa

Y I W

Vago Matiwn Maclads



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

1-Registto ANS 3-Data de Emissho da Guila

406414

d4-Data de Autorizaglio 5-Ganho

i?l3|f|0|1m2|1|

AUTQRIZADO

f-Nimero di Gula Principel

8189271

7-Data Validade di Senha

11121704721

2001 n2 1

Didos do Baneliciaro

452342

8-Namero da Carteira

12)0,2,042,5,3,4/1)2/0,9,0,0,00,0;1,0,4,

S-F‘tano
POS REDE PRESTADCORA

1G-Ernprese

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Vaiideds da Cartelra 12-Namero do Carléio Nacional de Salde

I /1 / I

13-Nome

ANGELA CRISTINA HORNBURG

30/01/1998

14-Talefone

15-Nome do titular do piane

DIRCEU HORNBURG

Datos rk) Cnn!_ra'iadq_Réspbhaaﬁ-ai:’pela Tralamenta '_ 7

(ot L.t 1 =i 1 1|

20-Cédigo CBO S

i6-Atardimento a RN 17-Home do Profissional Solicitante ¢ 15‘Nal;aem no CRO 'wvlJF. 025
ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 SC 02 025 -
Faturar Empresa

21-Codigo na Opuradura / CNPJ/ QPF 22-Nome de Contratado Executants 23-Nuniegro na CRO 24.UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX

101247 171412181919,18,01 | | | || SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 8C (1) 81000405
25-omo do Profissional Executants &2-Nortio o GRO Apsl: HLodigo BBRS (1) 81000460
SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sC
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30-Tabula 31-Cadiga du Procadimento 3E-Darurigio A3-Dente/Regife J4-Face  35-Otd 38-Guantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-panticipagdo R3 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motlve da Glosa 42-Assinagiura _
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43- Daj@ Pravisao Términe do ;l.‘mta anlo 44-Tipo de Alandimarto 45-Tipo de Faturamenis 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Gospar..  ido R

| ﬁ{ é_'h (_\ k! ,’| | |___| 1-Tratamento Odontaligieo 2-Exame Radiolagice 3-Ottodantia 4-Urpéncla/Emergéncia || t-Total 2-Parelal [ 1 |8 |8 1l 0 |CI | [ 10 I 0 | 0 1 R O O O |

Dsclara, que apés ter sido devidamente esciarecido scbre os prapésitos, risces, custos e alternativas de tratemante, cenforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagtas do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
cohtrato, Daclaro, alnda gque ofs) prosedimenio(s} descrita(s) acima, e par mim assinada(s), folforam realizado(s) com meu congentimentc @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome & por minha conta, ao profissional contratade que assina asse documento, os velores
referentas ao tratamanto reslizado, comprometendo-me g arcar com os custos sonforme previsto sm gonirato,

49-Observacio

50-Data, iscal o Assinotura do Clrusgifo-Dentista Solicitante

5 1-Date, logal o Assir tura delrurdiér»Danllsta

IR b O L ) a0 P
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52-Data, loval e Agsinatuta do Benaficidrio / Ree.pnnsﬁ\aef

illOi/luiJUIAIMA mﬂm

53-Data, local v Carirobe da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Jami
451948

-Reglstro ANS 3-Data de Emissiao da Guin 4-Datn de Aulorizagio 5-Banha G-Ntmere di Guia Princlpal T-Data Valldade da Sonka
408414 L2310 0 m2 10 || 1423001011121 [|AUTORIZADO 8187716 1123101451211 INTERCAMBIO
Dadlos do Beneficidrio
8-Nimero da Carleira 0-Plano 10-Empresa 11-Dela Validade da Carlsira 12-Numero do Cartlia Nacional de Sadde
1010(2,0,2/53,4/63,;3;8,070,0,0,0;1,0,1/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O IS
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30-Tabela 31-Cédigo du Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacao R$ ag-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 s 1
-(0101811070(01410)5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | N e 170800 g 10000y g s MinQi bk g iZ2-
Lot I A A I S O O S | | 1 | VA s Y [ G 1 1 U O O O OO YO (O ) OO O 0 O N O | 1 (S O | 0 O
e Y O S O A O | i 1 OO S o C N e A O, VO (NN [ Y O 1 [ P o 1 O [N (O OO Y L O Y B O O I
e I (O L) O Y O O SN A | | I ool gl B e Y S OO0 B O (PO (O ) OO 0 O SO | SN0 (OO (| [0, P (O (O T [
ot ISR IO OO [V O [ O A (| | I oo ) ) e () O RSN I (S (O I e [ I Y O |, ) e | e [ L T O S e 1 |
Lo [N 0 | S S0 LI IS S . I | 11 8 O P N O T | s RN | | R S L 1 OO
L Ll | T IR A N | Nz 213114 BN EEEE
2 R({)Y
T O I O [ I AL R L L B E e 1] ICARUV exo: Maseulino | I
LN O O I I L L1 11 | x TNER MARTINS 0ol
| I Ll Ll I pa.;-_FERNANDDCR‘s}:';:K?R N T
. T T O T O I | 11 {0 SN 1O O S 0 0 OO Y O lm,:p.a.auumanoﬁmmn wadettatm  VI_L JLL L |
Nasc.”
S T Y Y | ¥ UL gL UL UL R L JL | ) Detectaloi202IRES SRR 1 WO A A I
Lo U R O T Y O Y O S T I 1 1 T T A O A O W T O MO W O O OO O 1 O 1 O O [ O A
L N T Y O A O | Il N N Y Y [ T N P N S 8 I OV
R . . VPO YO O LN OO 0| 0 O | Il 0 0 | O O O | O 3 O - DO SR 0 WO O O (Y O N OO Y 1 S O S Y O Y
(Y T T I N O Y I 11 e N o Y O Y A 1 O, | OO D WY W U O OO OO W S (O [T ¢ O OO o (O R 00 PO A
43-0. 8o Iin do T h.:znnln 44-Tipo de Alandimenlo 45-Tipo da Faluramentn 45-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
|7rﬂ /1 @J]H “{’ | |__| #-Tratamento Odantolégice 2-Exorme 3-Ortedantia 4-Urgéndla‘Emergéncla || t-Total 2-Parcial L ITJB],|0|0| [ |0|, 0,0 Lt i h117J
Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os propssitos, risces, custos e alternativas de tratemento, conforme acima apresentados, acelto e sutorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissionst assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar &m meu nome e por ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato, ,/'BL"_‘)
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratemente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratemento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda gque ofs) procedimenta(s} deecrito(s) acima, e par mim assinada(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores
referentes ao tratameanto realizado, comprometando-ma a arcar com os cusios conforme previsto em gontrato,
49.0bservagao

Alterada a Guia de temporaria para definitiva.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plang de Tralaments / Procedifientos Soliciados

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha G-Numero da Guia Principal 7-Data Validada da Senha

406414 1018 21121/1210 || (140)/1112)/12,0 ||AUTORIZADO 8126254 (018101311211
Dagos do Benieficidri e i : : E G : ol : Gk ’ ; : : : s g Haad ;
3-Numero da Carteira B-Plano 10-Emprese 11-Dala Validade da Carleira 12-Ndmero do Cartéo Nacional de Salde
101042,072,5,3(4,0,6,3,4,0,0,0,0,0,1,0,1)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]

t3-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ADRIANO JOSE BIELENKI 30/05/1985 || (| Yol b L oLt | | ||ADRIANO JOSE BIELENKI
Daides to Contratado Responsavel polo Tratamanto. o : : 2 : g et PR e
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21-Caigo na Opsradora / CNPJ { GPF 22.Nume do Contratado Executants 23-Nimero no GRO 24-UF 25-Codign GNES Enviar - RX

1012/7)714,218,919;8(0) | | | ||SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sC ot
26-Nome do Profissional Execulanie 27-Ndmero no GRO 28-UF 28-Codigo CRO S

SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC

32-Descrigdn

33-Dents/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

38-Franguia/Co-participacéo R§

3o-Aut  40-Data de Resiizagéo

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimenta I7-Valor 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura
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4.’3-D§|la Brevisan Tarmino do T(atanggnm 44-Tipn de Aterdiments 45-Tipo do Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-padicipagdo R$

VIR 11201202 ) |___] t-Tratamesta Odontolégico 2-Exama Radiolsgics 3-Ottodentla 4-Urgéncia Emergéncia [__I 1-Total -Parcial L 1 | 1718410,9 Ll L 1 187110,04 Ll L1

Declara, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, acefto & aulorizo a execuao do tratamento, comprometando-me a cumprir as crientag@es do profissional assistente 8 arcar com s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s). folfforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora & pagat em meU home & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, compremelendo-me a arcar com os cusios conforme previsio em confrato.

48-0bservagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Sclicitante
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2-Data, local & Assinaiura do Beneflcidrio | Responsdve!
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53-Data, {ocal e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Y-Data Vakdade da Sanha

1-Registio ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

4-Daty te Aulorizagso G-Senha

G-Numers da Guia Principad

Daves dy Beneficlaria .o

0 21240

101370221 {|AUTORIZADD
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O 10832t
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4-Plano

11-Date Valldade da Carteira

12-Nomero do Cartio Nadionsl de Sadde

B-Nimemo da Carlaira 10-Empresa
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Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prapasitos. riscos, custos e alternativas de tralamento, conforime acima apresantados, aceito & autorizo a execucéo do fratamento, comprometendo-me @ cumprir a8 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
coniraio. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, 2o profissional contratada que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto ern contrata.

40-Cpssrvagho - v : )
] v N £ ) 3 ?

§1-Date, local & Agsinatura do Chrurgiaio-Dentista

53-Data, lotel e Carimbo da Emprasa

{ /. |

50-[eta, local & Assinature do Girurgl3s-Dentista Solicitante fi2-Data, Incal & Assingiurs do Beneficldrio / Responsavel

Ll {1 1) [ O . [ O 1 e




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia
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4-Data de Autorizagio &-Senha
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2-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

DIRECAQO ESTACIONAMENTOS SA

L i

11-Daia Validade da Cartaire

12-Ndrnero do Cerldo Nacional ds Sedde
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13-Nome 14-Talsfone 15-Name do titular do plano
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43-Dalg GViSHED cm}im da Iratamr:nln 44-Tipo de Alancimento

| 1D 1AL

| t-Tratamento Odantolégice 2-Exame Radiolégico 3-Ortedantia 4-Urgéncia/Emergancia

45-Tipo de Faturamenta
i | 1-Total 2-Parcial

|

45-Total Guantidade US

[ 1718100405 Ll 11

47-Vajor Todal RS

t 104810 [

48-Tolal Franguia / Go-parlicipagao R§

L1l

Deciara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tralamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
tontrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha centa, ao profissional cantratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto am contrata.

49-Observasac
Alterada a Guia de temporaria para definitiva,

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

N N N

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista

QB LD 11RE0

Q1SN OIS0 e

52-Data, losal e Assinatura do Beneficidrio / Rasg@\aﬁi‘\f’el )
LU

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Hagiologista

a jo}
CPF 186.338.318-21
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha G-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Serha 43 0880
Datigs do Beneficiario 1 i i o | o A 1 T B an s
8-Namera da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartado Nacional de Saide
(040,270,2512/9,7/9,4,9,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L VL

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

KELY MOREIRA 221031999 (| (L 1) L L L 1 1 1 11 KELY MOREIRA

Dados do Gonfratado Responsavel pelo Tralamento

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Salicitante X 18-Namera no CRO 19-UF 20-Codige CBO § 095
N ICAROQ INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLQGICA LTDA 7116 SC 09 -
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora { CNPJ ! CPF 22-Name do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Envisr - RX

1002171714 12181919¢8107 1 | SANDRO MARCELQ ZIEMBIKIEWICZ 7116 sSC (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Planc de Tratamento/ Progedimentos Solicitadas 1 ! I o e e i
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

(S Qe 0090 (41051 4 | RADIOGRAFIAPANORAMICA ¢ ¥ I A0 T T T O 1 -1 0 0 4 O B O VA A I
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St A I N N O O By | | 1L 8 S I Py 1 | 2 '/ Y I O A O

A I O A I B | Il 8 Y Y N T e s O A |y O 7/ O O 11 1 I |

Pl Bl b B g B Pl | Il {8 I N O S S A I N Y P 2 1 A O

bl b Wl L B e B I T T T A Y T £ 2 O O (O O O

e N S (RN Y [ [N ) U (S [ | | i) 1 1 N A I A e S e I A Y A O VA O R R R

W Lol b ] JF R 4 | Il I 81 Y T T Y N O 1 O VA O O V| O

L N S S N A | I I S A Y O I | Y 1 e | [ (O O /4 A O ¢ [ (1| |

L I I I Y N Y A I |1 S Y S A S s e Y 4 O O Y O Y

| [ O O O O O I I [ O O [ I o O O [OOSR A | O O N L O/ O O

L Y O N A T A | l Il Y O S O Y e N S Y I e Y S 2 2 1 A I

L5 N S I Y A | Il Y S S Y N I I A N O O O 2 I 2 O O O O IO
43-Data Previsae Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faiuramento 46-Total Quantidade US 47-\alor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagie RS

Ll L U |__| 4-Tratamento Odontalégice 2-Exame Radiolégice -Ortadantia 4-UrgéncialErmergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 1 1718119104 L1 1 1 1911904 A
Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 confarme previsto em contrato.
49-Chscrvacao ~ ~ =, § =
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A0-Data, lpcal @ Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respansavel 53-Data, local e Carimba da Empresa ‘
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310325

“Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-8Benha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1015103511210y || 1915015120} ||AUTORIZADO 7541868 1043/1018/1210} INTERCAMBIO
Dados do Bensficidrio S =
8-Narmera da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Salde
10(0(2,0,2,5,21979,4,9,0,0,0,0)0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll M
13-Noma 14-Telefong 15-Nome do titular do plano
KELY MOREIRA 22/03/1999 || (1L 1) L L b -t KELY MOREIRA
Dadios do C Resp el pelo Tt
18-Atendimanta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numerc na CRO 10-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 SC 0e 2
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES Enviar - RX
1012(7171412,81919,810] | | | ||SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sC i EonAss
2Z6-Nome do Profissional Execulanie 27-Namaro no GRO 26-UF 28-Cédigo CBO §
SANDRO MARCELQ ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Plasig de T ! iment o i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dents/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franyuia’/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081110,070;40|5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I AL 17800y 1 1 000y g1t nSHOIFNC IO 11| IxKP,J/v
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LY 1 T I O Y N | Il 8 1N O A I ) O P A I\_;' "%E-ﬁa - [
N T O O O O I L I TN BRI N B R A [ BN A A A | 1ICARO 199577 |- Py
et N T 1 Y T N Y O O Y A | Il 1 T I | I S O o | h I
1 1 — Pac:KELY MORE[RA Sexo: Feminino
(L3 N N A I | I Pl bbb e 11 Ji Ind: Dr.DR JoOSE Ry Lld
. Data:07/0572029 oS Gl JUNIOR
} H
N N Y S N Y I Il I T R P U O A A 45¢.22/03/1909 Idade21a 2, L]
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43-Data Provisag Jérmino da Tralamanto 44-Tipa de Alendiments 45-Tipo de Faluramento 45-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquis / Go-participagfo R
/l Il |___| 1-Tratamento Odonloligico 2-Exame Radioléglca 2-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergdncla || +-Total 2-Parcial [ |7 |a Il 0 | 0 | 11 1 1 |0 I 0 | 0 | VA O O O I [ 1 J (OO |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobrs os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamente, conforme acima apresentados, aceito e aularizo a execucdo 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 mau consentimento e de forma satisfatéria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, 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
50-D) cal @ Agsinatura d? Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do .DTrur iéu-l?an;\st_a . '/' Lun 52-Data, local aAssina!ura dof Beneficidrio | Resppnsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43 1 3 8
408414 Oy 200 5 ff 193111211210 ||AUTORIZADO 8105246 1001519431121 INTERCAMBIO
Dadnsdo Bsneﬁgarb : . - e :. - " Peme—— AR L R ey S 5 n T L : ..5’ e ';' fi
8-NOmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5,2,0,2,0,1,8,0,0,01,1,4,0,3,||POS REDE PRESTADORA A ANGELONI & CIA LTDA LOJA 22 [ T [
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular da plano
CRISTIANO LEAL DOS SANTOS 14/09/1988 || (1__1_1) 183121715+171910,0| ||REGIANE DO NASCIMENTO ROQUE
Dados do Contratada Responsével pelo Tratamenta . T B " . r— e e
16-Atendimento a RN 17-Nome dao Profissional Solicitante 18-Niamero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ICAROQ INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 SC 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
10(2(7,7,41218191918,0; | | | ||SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sc s tooiis
26-Nome do Profissional Executante 27-Niomera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sSC
i-"lsn&i‘]e‘ Tralamento / Pmce’ﬂlms‘nlb;jﬁcﬂciladus‘ Rt s e e 2 2 i 1 = < 2 3 :
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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L7 (O (N | N A T T o GO T [ O | I [ T 1 T N A A 1 A A Y I ) L O O . O [
43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Aendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RE 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
| O 2 O O Y || 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radialégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial | |7 8 |,[0 0 | [ | |0 Il 0 |G | | A

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execuglo do tralamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em cantrato.

49-Observagéo . ,) - J "
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50-Dala, lacal & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsaval
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 08788
406414 1217310141120 (| 1310110141219y |JAUTORIZADO 7533485 1216710471/1210) |NTER(‘AMB;Q
Dados do Beneficlario h 5 : g Hasd
B-Nimero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cerisira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saide
10(0,2,0,2,5,2,0;2,0,1;8;0,0,0,1,1,4,0,3,||POS REDE PRESTADORA A ANGELONI & CIA LTDA LOJA 22 (TN T N

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

CRISTIANO LEAL DOS SANTOS 14/09/1988 || (11 1) 13121715)-17191010} ||REGIANE DO NASCIMENTO ROQUE
Dades da Contratado Responsavel pala Tratamenta = 3

16-Atendimento a RN 17-Nomie do Profissional Solichtante 18-Numero o CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 sSC 09

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
10121717141218191918101 1 | | ||SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7118 sC (1) 81000405
26-Nome do Profissional Exaculanta 27-Numrro no CRO 28-UF 20-Codign CBO 8
SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Plano de Tratamento / Procadimanios Solicilados :
30-Tabela 31-Cadigo do Procadimanta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 361 36-Quantidade US 37-Valor 32-Franyuia/Co-participagio R 3%-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura |
( ; -
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Ll S | [N | SO O N 0 I I e L JL 1 F Ld K1 kb b b e b | f( 1& C 188350 I

a o Sexo: mascuiine

M T ; y O T O X 1 Pac:CRISTIANO LEAL DOS SANTOS -'
Bl M)t LB )] | Il [ T R N O O P A U A O S P A T | Ind: Dr. RODRIGO JULIANO MOLON |
Data: 04/05/2020 N .14/09/1 31
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43-Dala Previsao Tarmino do Tralamento 44-Tipo de Alendiments 45-Tipo da Faturamenin 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Totzl RS 48-Total Franquia / Co-participago R$

IQJEJ’_UIQE_H 0| |__ tTratamento Odontolégico 2-Exame R , 3-Ortodontia 4-Urgncia/Emergancla |__| 1-Totsl 2-Parcial 11 718,00 Ll 1 1 1 19,0,04 (N

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo a execugio do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientacoas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrate.

49-Observagio

Q9 09)

50-Data, local e Ass!nalula do Cirurgiio-Dentista Solicitante
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53-Data, local & Carimbo da Empresa
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406414 WOt 112y0210) || 18121112)/1219) ||AUTORIZADO 8106332 1911101311211 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficidrio © A R T R e T T S ; I il
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartaa Nacional de Saude
1010,2,0,2,5,2,9,7,9(4,9,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc

KELY MOREIRA 22103999 || (L1 1y L 1 & 1 1 1 | ||KELYMOREIRA
Dados ¢o Contratado Responsdvel pelo Tratamenta i I e il i ; e LR

16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 SC 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Qperadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codign CNES Enviar- RX
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamentlo realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos confarme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizs a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagBes 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), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorlzo a Oparadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentss ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.
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Detlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprametendo-me a cumprir as orientagdes 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), fol/faram realizado(s) com meu consentimanio e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar @m meu nome & por minha conta, ac profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentas 2o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrate.
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Destara, que apés ter sido davidamente esclarecido sobrs os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, sonforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacGas do profissional assistente e arcer com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado due assina essa documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previsto am contrato.
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