302830 -1 JAIME LOPES DE

303408 -1 SUELLEN TIMOTEO DA SILVA (00202528334800000102 ) 18/03/2020
3034101 SUELLEN TIMOTEO DA SILVA (00202528334800000102 ) 18/03/2020
303548 -1 JAQUELINE BRANDAO SAMPAIO (002025 26554600000101 ) 290412020
3102871 SUELLEN TIMOTEO DA SILVA (00202528334800000102 ) 04/05/2020
3104451 MAIKEL MARTINS DE LIMA (00202529217300000104 ) 05062020
310976-1 GUSTAVO BATISTA MENDES (00202529776200000101 ) 06/05/2020
3109301 LORENA BEATRIZ OLIVIA LANCA (00202528217300000103 ) 06/05/2020
313231-1 MAIKEL MARTINS DE LIMA (00202529217300000104 ) 14/05/2020
Totalizador
N° de USOs:
MN° de atendimentos: e
Valor: RS 995,75
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2845
N° de atendimentos: LI
Valor: RS 995,75
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2845
N° de atendimentos: 9
Valor: RS 995,75

IMPORTANTE: Este relatéria contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissdo:  27/05/2020 17:43

Digitalizada com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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W‘WMWI) duab(s) 8cima, e por mim to e de forma
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e final
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e lnlnnzn a execugdo do a cumprir as
0, alnda que o(s) pracedimento(s) d-nih(s) acima, e por mim fol/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao prdhiuul contratado que *“
realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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