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me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclareckio sobre 08 propositos, riscos, custos e atternatlivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(8) procedimento(s) descrlio(s) acima, e por mim assinado(s). folloram 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
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Declaro, que apés ter sldo devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, rigcos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto @ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumptir as orlentagdes 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), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatérla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 80 profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Dedlaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, rlscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a exacucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), fol/foram reallzado(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, 0s valares
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i ter gido d nte esclareckio sobre 08 propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugfio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag6es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
E«Jencll:l%.%u:car:rg? n?ndfguee:lfswoo:dlmenwm descmo(s)pncm. @ por mim assinado(s), folforam reallzado(s) com meu consentimento e de forma satistatérla. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido gobre os propésiios, riscos, custos e afte
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/loram realizado(s) com meu consentimento e de forma salistatdrla. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento reafizado, comprometendo-me a arcas com 08 custos conforme previsto em contrato.

49-Observacsio

50-Data, local @ Assinaiura ducru 51-Data, local e Assinatura do Clrurglao-D /,7/ |mmmlammmdnwuumomapomw 53-Data, local @ cmmbome_mpml
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32 - Valor Total Recursado (R$)
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33 - Valor Total Acatado (R$)
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Relatdrio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: ABRIL/2021

CRO: 137861/SP Cirurgisio Dentista: (17876) - IZABELLA ANTUNES
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atas Vir USO Coop. Total
CLAUDIONETE DA COSTA ANTAO LIMA
4468391 -A  (10005634361100000101 ) 04/01/2021 178 03 R$ 53,40
446842-1 -A LUIZ LIMA SILVA ANTAO (00202534361100000102 ) 04/01/2021 178 03 R$ 53,40
455299-1 -A  JULIANA MARTINS FERREIRA (00202534758700000101) 16/0172021 571 03 R$ 171,30
BERNADETE LUZ TOLEDO DA SILVA
460920- 1 -A  (300534911300000101 ) 24/0172021 178 0.3 R$ 53,40
466177 -1 - A JULIANA MARTINS FERREIRA (00202534758700000101 ) 310172021 75 0.3 R$ 22,50
466178 -1 -A §:ARLOS ROBERTO DA SILVEIRA (00202534588500000101 31001/2021 705 03 R$ 211,50
466179-1 -A Wﬁ“ SHVERA 3100112021 714 03 R$ 214,20
480316 - 1 g:AFILOS ROBERTO DA SILVEIRA (00202534588500000101 18/02/2021 14 0.3 R$ 4,20
ITALMELITA OLIVEIRA FERNANDES PEREIRA
498674-1 - A (4050535620100000101 ) 14/03/2021 178 03 R$ 53,40
ITALMELITA OLIVEIRA FERNANDES PEREIRA
498675-1 -A  106505635620100000101 ) 14/03/2021 202 03 R$ 60,60
ITALMELITA OLIVEIRA FERNANDES PEREIRA 1
498685-1 - A (00002535620100000101 ) 1410312021 56 03 1080
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 3049
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 914,70
Totalizador
N° de USOs: 3049
N° de atendimentos: 1"
Valor: R$ 914,70
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfo alterados devido & dedug&o de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: I - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App
Data e Hora de Emisséo: 01/04/2021 22:49 Paginatde1
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