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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIR0O/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4930/DF Cirurgiao Dentista: (16292) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
444001 -1 BRUNA LIDIA DE ALMEIDA NUNES VILA NOVA (00202533975400000101 ) 18/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
444001 -1 BRUNA LIDIA DE ALMEIDA NUNES VILA NOVA (00202533975400000101 ) 18/12/2020 84 0.71 R$ 59,64
436002 -1 CAMILA FIRMINO ALVES (00202526867800022501 ) 07/12/2020 14 0.71 R$ 9,94
442417 -1 CAMILA FIRMINO ALVES (00202526867800022501 ) 17/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
447499 -1 CELIA REGINA COSTA MARINHO (00202528080700000101 ) 05/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
449167 -1 DIVINA ARCANJO DE SOUSA (00202532848600000101 ) 07/01/2021 56 0.71 R$ 39,76
450260 -1 GABRIEL GRISOLIA SANTORO (00202534661200000101 ) 09/01/2021 381 0.4 R$ 152,40
459358 -1 GABRIEL GRISOLIA SANTORO (00202534661200000101 ) 21/01/2021 168 0.71 R$ 119,28
449467 -1 HOSANITA RICCIO DE QUEIROZ (00202530682900001102 ) 07/01/2021 14 0.71 R$ 9,94
459354 -1 JEFERSON DE CARVALHO FERREIRA (00202534228300006101 ) 21/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
459354 - | JEFERSON DE CARVALHO FERREIRA (00202534228300000101 ) 21/01/2021 56 0.71 R$ 39,76
444003 -1 JOAO VICTOR NUNS SILVA (00202533975400000103 ) 18/12/2020 28 0.71 R$ 19,88
443999 -1 JUAN PABLO NUNES SILVA NOVA (00202533975400000104 ) 18/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
423150 -1 LARA SILVERIO PEREIRA DOS SANTOS (00202507811900299103 ) 19/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
454245 -1 MATHEUS LUIS DOS SANTOS ALVES (00202534636000000101 ) 14/01/2021 313 04 R$ 125,20
454245 -1 MATHEUS LUIS DOS SANTOS ALVES (00202534636000000101 ) 14/01/2021 56 0.71 R$ 39,76
438185 -1 MICHELE DE OLIVEIRA RODRIGUES (00202528914100000101 ) 10/12/2020 346 0.4 R$ 138,40
444004 -1 MILENA GABRIELA DE ALMEIDA (00202533975400000102 ) 18/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
448930 -1 MOHSIN ALI (00202534377100000101 ) 07/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
455218 -1 MOISES WILLIAM DE OLIVEIRA SANTOS (00202511178100008401 ) 16/01/2021 222 0.54 R$ 119,88
452552 -1 NAAMA ALMEIDA MOTA (00202534334800000101 ) 13/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
452552 -1 NAAMA ALMEIDA MOTA (00202534334800000101 ) 13/01/2021 140 0.71 R$ 99,40
436399 -1 NERLY ALMEIDA DA SILVA (00202533945700000101 ) 08/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
459340 -1 PAULO DA ROCHA FILHO (00202532500400000101 ) 21/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
454666 - 1| ROMULO DOS SANTOS MORAES (00202534090800000101 ) 15/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
454666 -1 ROMULO DOS SANTOS MORAES (00202534090800000101 ) 15/01/2021 112 0.71 R$ 79,52
454258 -1 VALERIA ALVES (00202534031800000101 ) 14/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
454258 -1 VALERIA ALVES (00202534031800000101 ) 14/01/2021 42 0.71 R$ 29,82
457023 -1 VYTORIA ALVES DE CARVALHO (00202534031800000102 ) 19/01/2021 381 0.4 R$ 152,40
Totalizador

N° de USOs: 3427

N° de atendimentos: 23

Valor: R$ 1.823,10

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 28/01/2021 09:40 Pagina 1 de 2
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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

Totalizador da Operadora
N° de USOs: 3427
N° de atendimentos: 23
Valor: R$ 1.823,10

Totalizador da Clinica

N° de USOs: 3427
N° de atendimentos: 23
Valor: R$ 1.823,10

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséao: 28/01/2021 09:40
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IIIII I |||| || ’
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Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 44400

406414 812912100 || 11411941 /1211 ||AUTORIZADO 8158904 1481710437241 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|gLO|2|0|2|5|3|3|9|7|5|4|0|0|0|0|0|1 101|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA b A L )

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

BRUNA LIDIA DE ALMEIDA NUNES VILA NOVA 25/04/1985 T O NS S O O A BRUNA LIDIA DE ALMEIDA NUNES VILA NOVA

ra

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do Ci E: 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
171813131418131011,2/0y | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1)81000375-RPD (1) 81000421-RPSE
26-Nome do P 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RME (1) 81000421-
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
010/1811,0,0/04,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I N L 1 78040 g ¢ 103040 g gy g IIEIIRI\IIIO!HI)SII;L_I_IAQ&MM&‘
2-1010811)010,03,75) | jRXINTERPROXIMAL - BITE- |RMD W e 00 g 1900000 g g g g usi bl i ESLNTHLNS
3:1010418111010,03,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | AL e 400 gy g 404040y, L ninféu@Lquiﬂ;J;@&}L&
4190//811,010,0,3,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |RPD | L 00y 1 1030005 4 gy g s AS o 2L | (Apasr.
©10101811,010,0,3,7,5, | jRXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE N L R T T I e A e T ALl
601081000421, | | RXPERIAPICAL |RMID AL e L 00 g g 4000y ||§||l|}|/|@|‘|/1:;2|l|l L1 1 Ahane
7-10101/8,1,0,0,0)412)1; | | RXPERIAPICAL |RPSE || L L P 8010 g 1 0000y g gy IIEIIAQI/IQN_I/IQIAHJ_I_I_IMS\
s S NS YO O SO0 O R O | I | R S O Y O ) A S I L Y A O VO [ A
i NN O (O | RO S T O (O | Il I [ A O Il Il 1 S S Y Y O O O 0 10 0 0 A O T
it N N N MO O N O O | I S (N O S O O I 4 O O O O [y {0 N N S O 0 N O 1 O/ A O
0 Y [ O O O O N OO O O | I 1R 9 O S A 0 14 R S 0 0 Y O S R O I 1 O (A0 O W 5 I
! S (KON OB 5 0 O N0 OO | I ] O O O O OO0 Y O T 1 (O O O O O O O O O S N 0 O O
1SN O U N O O Y O | Il I | 1 S S O O N 0 N4 Y N Y O O l_11 11 R O O O
L5 SR LI O O A 5500 I [0 O O | I 1 Y N ) O O 1 N O O SO Il 1 R S Y OO D O 51 1 IO [
i e SN 1/ A KO (O MO 00 S 0 0 O | il I I I RN T Y A O 4 AN Y N N OO O S /0 O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipg de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| ! |> [/|(§ 2 ( /1 :2 ‘ | |JJ,1-T O 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia LLI 1-Total 2-Parcial | 1162 I, 0,0 | L «()[’Hl,] ml [ ol e LRI | I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo 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 sati oria. 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-Observacao
!; ——

L8Ol

TR

50-Data, local e Assinatura do §rur ido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinalura do irur iao-DsnlisB‘ rredeﬁ

AN QU ndid Radiolbgista

10N

52-Dala, local e Assinatura d

SO e 4y g;

CRO-DF psm\‘ na. loudia. A Seonsud e gD

53-Data, local e Carimbo da Empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 44241 7
406414 V700290200 || 11481/11121/1210 ||AUTORIZADO 8152349 AR IENETPTE W INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario - | ' . o . . i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,2,6,8,6,7,8,0,0,0,2,2;501|||POS REDE PRESTADORA AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS | 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CAMILA FIRMINO ALVES 24/011997 || (1L 1) L 1 | 1 1 | | ||CAMILAFIRMINO ALVES
Dados do Cs peio o : - o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
17:813:374,3,3,0;1,2,0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Pro . . :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ) 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| /L 11 | | &ZIA-Tr o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia Tﬁro«al 2-Parcial Ll 1 1 17181010, | H 55921)0"!\0 | R SO e o A Ll

Declaro, que aps 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 satisfatéria. 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-Dal cal e Assinatura do

10O 11 |

i uxlawoenlista Solicitante

51-Data, csl e As

|§l|__|/|

111 |

nﬁna do irurgido-Dentista

C O-DF 4930

.| |52-Data, local e

|m|/(LL_|/|—|l—|NPmV\1&f‘ g M

"1 Giitchiéade Radiologia Odontologisd Fenelon Ltda

<~ CNPJ: 03.628.422/0001-15 >




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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CRO-DF 4%

CHPJ: 03628.422:0001-5 =

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 436002

406414 1997 111121/1210) || 1018/1112)/1210] ||AUTORIZADO 8123541 191731018111211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario G 4 : : .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,25,26,86,7/8,0,0/02,2,5,01 |/ POS REDE PRESTADORA AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS L 1]

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

CAMILA FIRMINO ALVES 24/01/1997 || (1L 1) L I | 1 1 1 | ||CAMILAFIRMINO ALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ; e . , v o

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

1781313143;3,01,2,0] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF kil

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

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut 40~Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

( )

1-0108)1,0,0,0,4,2,1) | |RXPERIAPICAL |RMIE || L T T L L A Y ||£||O|@|/|G|Jm>2|\u L1 1 incomilo )
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43-D; revisao, Térmyino do Ty%m nto 44-Tipg de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|‘{7|6|/0 |? 1.2 ’f| aZ | 1-Ti o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__L| 1-Total 2-Parcial L 11 1114100 L] é;hci"h 01,010 O O OO N Y I 2|

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-Observacao

50-Data, Jocal e Assingtura do jao-Dentista Solicitante 51-Dala, Jocal e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Df_ FTQ 'cﬁ"o Fellc P 152-D: | e Assil do ario / ) 53-Dala, Igeal e Cari da Empre:

[ Aiatoat { s : : . .
|@16 Yord 1115?u | g@ b inedd s diologista 1 1D iV i S 1 o by d JML\) i ’?re%%mlogw Odoagquffaf erfelon Ltda
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

447499

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

406414 1915110111121 || 1915110117121 ||AUTORIZADO 8172151 10151/1014 /21 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0/2,0,2,5,2,8,0,8,0,7,0,0,0,0,0;1,0,;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L )

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

CELIA REGINA COSTA MARINHO 20/04/1960 || (11 1) L1 | | 1 1 I | ||CELIAREGINACOSTA MARINHO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
17181313(483,3/01,2|0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

Plano de ’

025 -
Faturar Empresa
Enviar - RX

(1) 81000405

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asin: ura&
1-101078,10,0,0,4,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I I e 178000 1 1000 1 SO RO Q1
2 T AT O O R O O | I O T T T O A/ O 1 A R [ IO
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T A M I R B | I 3 O O A O 0 O 0T 4 0 O O I O T L R B
ST | T O O O I O [ I [AEINEFEEE NS RN RN AN AN RN
ST 1 I A I B [ I T T T O [ 1 B B (MR A NI AR
ST O T O I O [ I IHE TR RN RN AN AN EE R SENE
N O 00 T O O O O 1 O | I Lt e 0 3 B B Bh LG o b ke dewr 1 L S o E R R b I g
B T Y O | N T AU A O AU N O O O O O O O R I O O
YT O T O A O | I O T T T T A | O [ B B I B [ R
LA O O | I I Y T T [ (O O (A B [
(I Y O O A I O | N O Y T T [ (O O/ VA I [ I
S [ I O Y T T O [ (A N 1 A A B [ I
LI T T O | I (TR R RN EEEEN A EE N e SRR
L IV O O O | I T T O I [ | A A [

43-Data Previsao Término do Tratamento

1O

44-Tipo de Atendimento

nQ lneu L 11

Od

2-Exame Radi 3-0 4-0

45-Tipo de Faturamento
| { | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

| 7181040

47_\I,a|o.lma;as' 4 SI, JHI Il (e o

48-Total Franquia / Co-participagao R$

8.8

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
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 no
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIVINA ARCANJO DE SOUSA 12/05M1973 || (L1 1) L1 | 1 W1 1 11 DIVINA ARCANJO DE SOUSA
Dacdos do Cofitratado Responséve! pelo Tratamento : i A W Y >
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 N
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
17,81313,4;3310;1,2,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-RPSE (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-RPIE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : L
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  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
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11 1/ K| 1T o 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | L] 1-Total 2-Parcial L1 | | 15160,0, [’SIQI ‘7‘16{ ) ] Y 35 | 7 .
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento conforme acima apresentados aceutoeaulonzoaexecut;ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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), foi/foram re ) com meu cor e de forma torizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
li , comp a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

S

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 260

406414 1009110111211 || 110141011 /121 1) ||AUTORIZADO 8181625 I_OJiI/I_O_IiI/I_I_I INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ”

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010202534 6612(0100,0,0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N [ | [ |

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

GABRIEL GRISOLIA SANTORO 29/08/1979 || (I_L 1) L1 | | L | | | | ||GABRIEL GRISOLIA SANTORO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento ,

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 ;

Faturar Empresa

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

17181313,4,3,3,041,2,0, | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

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

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  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-Assinatur:
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43-Data Previsao Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS@ 4 \[)(9_ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

1 |¢1 e binad 10t 1-T o 2-Exame 3.Ortodontia 4-U ﬂj 1-Total 2-Parcial I 3181110,0, I 0], |_1_| AR O O O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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-Observacao
50-Dala, local e A do Cirurgiao-Dentista 511 Dala IocaleAssmalura do Cirt BWCO F 52-Data, local e Assinals
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

459354

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 200 2 || 12101911211 ||[AUTORIZADO 8218840 211101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,4,2,2,8;3,0,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R A 1 O o

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

JEFERSON DE CARVALHO FERREIRA 23121977 (| (L 1) L1 1 | i1 1 | | ||JEFERSONDE CARVALHO FERREIRA

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

|7 |8 |3 |3 |4 |3 |3 |0 | 1 |2 |0 S O [ FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000375-RPE

26-Nome do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPD
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  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-Assjnatura
-101018111010,0,4,0,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I L 170800010 g 1 1 10000y 1 1 1y 1 uSnézin@ (i i
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ gg OO 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|712 e (infud 141 o 2-Exame 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia 17 1-Total 2-Parcial L1 | 11131400, Ll | 1 | 10700, N N A T A T 1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages 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-Observacao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinalyra da.Clfrgiao- K d 52-Dgla, local e Assi do, ario / avel

L L 2 200 L1121 CRO 4QY0-OF 7 2 Lot q_@L

adiologista



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

G ||‘|I | ‘||| ‘I |‘I . I| | II‘II

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 444003

406414 811291250 || (1111011171211 ||AUTORIZADO 8158905 1118110131/12)1) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
101012/0215,33,9,75,4,0,0,0,0,0,1,0;3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L

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

JOAO VICTOR NUNS SILVA 06/02/2010 || (1L 1) L 1 | =1 1 | | BRUNA LIDIA DE ALMEIDA NUNES VILA NOVA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 e
Faturar Empresa

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

7181313141313,011,2,0, | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10104811040,0,4,2,1) | ) RXPERIAPICAL | RMIE | O O O OO (7 0 O O ||£||/|/|/|O/|/|ZZLH_L|_I_3
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15
43-Data Rrevisao Término do Tratamento
WA Ly

44-Tipo de Atendimento

|1

Of 2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial [

46-Total Quantidade US

121800

47-Valor Total R$ /
I | [ > 4

7

88

48-Total Franquia / Co-participagao RS

] S N S O

me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-!

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(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

49-Observacéo

50-Data, local e; initura do Ci
L O

Igiéu-Denlisla Solicitante

51i7ala, [ Tl/e Qini_u;a/ ??z.’;oﬂemisla
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

443999

1-Registro ANS 4| |3-Data de #missao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 81424240 || (141011171211, ||[AUTORIZADO 8158889 1118171013721 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saude
101012/02,5,3/39,75,4,0,0,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T

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

JUAN PABLO NUNES SILVA NOVA 10/01/2006 || (11 1) L | | L1 | [ | BRUNA LIDIA DE ALMEIDA NUNES VILA NOVA

Dados do Re: pelo Tratamento.

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 i

Faturar Empresa

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

|71813(3,41313,0,1,2,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101811,0,0,0,4,0;5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I DAL 1 78000 g g 10040 g gy g Hill/l/lu@m/o?ﬂfn L1 J{@Almﬁ.
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43-Daja Ppevisag-hermyino do Tratargento
I/)a/rI/I ?Illjzl

44-Tipg de Atendimento
lod)

2-Exame Radi

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

1 1

45-Tipo de Faturamento
f | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

| 171811010

11
47-Valor Total R$
o ! i“\@/l 1 921 g{

48-Total Franquia / Co-participagao R$

| O G Y O O 4 O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo
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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
- Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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50-Datg, 17I e Assnr7lura do Cii vs’fo-Denu'sta Solicitante
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8 parg viok 208

fe 929399 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||I|I I “l |‘I I |"| ||| | III
423150

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 91112000 || 14091/11111/1210 ) ||AUTORIZADO 8070297 70221 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficidrio . i fs’M e . . i . \ \ i ]
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
101042,0,2,5,0,7,8;1;119,0,0,2,99,1,0)3||POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL | 1/ 1/ |

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

LARA SILVERIO PEREIRA DOS SANTOS 16/11/2012 || (| 61 ROBERTA SILVERIO DE JESUS DOS SANTOS
Dacios 6o Gonlatado Resporsdvl pelo Tratamento : ' T = S W T —

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1718131314330 11201 | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405

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

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa AZ-AWW
101081,0/0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I N L 1 070800000 1 10000 1t S nAbuenda Ay
el ] 1 L ) | I o NSNS 0 A0 A A MO 0 6 O S | e | 1650 (8 1| /2 Y I 4/
o] AN Y O SO R N O S | Il 8 O O B A S Y A N 4 S [ 111 /4 Y
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- S N Y N O Y G MO O 1 (O | I 1 I Y B A N 0 N S 0 O B [ | /4 0 O S O O 1

G AT VO S T 0 | | I R A 1 NN O AN MO N NN N T O S O 1 OO OO O O S ' G [ 0 A A

4] A R Y S Y o A | Il R G Y A O U 5O (N /O S O X T Y

G 0P Y O O O Y | I 3 R 0 Y AN O S 00 N U /O S O O 4 O O A 0 Il 11 11 A 1

.- N T O O O I I Il 1 S S GRS S O Y N O [ 90| ] R N N 00 N O | 0 O | o |

SL2 NN A ORI O  A | Il I A O A MUY Y O OO (500 7Y Y A N (N O O N O 1/ Y O O A (S S0 8

o R O N S S N S O O [ | Il 11 S O ] A [ N N O O O Y | 4 | 111 11 (I I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-T‘i\po de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ %5 ;l 48-Total Franquia / Co-participagao R$

2910 L dl 1J_1 - Trtamento Odonttogco 2-Exame Radiakégco 3-0niodonia 4-rg : (T ) 7ot 2.parca L1 17080000 || 1000y ||
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 orientagoes 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-Observacgao
)
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista \ 52-Data, local e Assinatura do Bene!wcwérlo / Re: “f 7 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
L L] 2u3moU in2i (i . Fredegeo Fenelo 1 9 S 412141 2 Zﬁ = - 5%me in il
A :

Radigiogrsta

CRODF 4930 Glinica da Regdiologi logia Feiielon Ltda.
03.6 1337



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO I“II I II ‘I |I“ I‘I | || |II|

Iranquicacs pae vobk somi

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (114101 121 || 11164710111/1211 |JAUTORIZADO 8198199 11 4|/I0 4101211 lNTERCAMBlO
8-Numero da Carteira 9-Plano 104 Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Car(ao Nacional de Saude
10/0,2,0,2;5/3,4,6/3,6,0,0,00,0,0;1,0,1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ([
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MATHEUS LUIS DOS SANTOS ALVES 10/11/1995 ( N O Y T I O I MATHEUS LUIS DOS SANTOS ALVES
Dadas do ¢ i i i . . . e . - ‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ne do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar 3 RX
17:813314,3,3,041,2,0, | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagédo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagédo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8,1/010,0,3,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || P 1 40900 1 100000 g 1w nSidiemnQH indo2h 1 1 1 1 nobhed
2-10101817010103,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPD | DA 1 A 00 1 1000 1 1 uSnd e inQuy ingesh | o)
3-(01087110,0,03,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE | DAL 1 4000 g 1 103050 g g1 SidbnQu nigedi 1 111 AMalhue)
4-010811010,0,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | D e A 00 1 190000 Sk @A 1150 | 2ePhand
5-101071314/8) | | | | | | |DOCORTODONTICA"E" [ I P Bt B 040 g 1 g0 00y g S binQd e | e
. WA MY G N N O O N A Y | | Il | N N Y N SN I (S SO AU A (N | O WO 00 (O 10 O A O 0 1 S0 O S0 A A O %
(VN I 5| S O T ) | | Il O S A Y O N RO O U O O ¥ I O 4O O O O NN S o A 10
1 Y Y A O O O I 1 I I [ (A W O S ) (0 O OO A AR Y N R O A0 3 VL 0L 1]
ol Bl e o e L ] | I SN (Y RN S [ SO YO (N [ N 11O O SO U G N G Y A Y /A Y 7 O O 0
1] 1 S N S LA | I ]S SO [ S O N O (O O O O IO O O O OO S O 0 OO0 Y4 OO Y SO OO N 0 0
| Y S S O O O e | I J BN ST (S [ SSNC NN N R (A O O (¢ O O O O OO 0 Y S Y v 7 S [ A O
21| N O | S U S OO [ | I S SN O | S S0 UGN Y [ N 0 | S O 0 O [ 0 G| A O 00 3 O O
e {1 11 T N N I 0 (| | I | COY o S N | [ L (S TN Y [N O Y O O OO S (N O O O Y O Y v O N [ 0 O
| Y S 0 A A O N Y | I (S S O S O A Y 0 O AU (S SO SO N OO Y 00 ST A O 0 Y O O O L
15} [ A S (N O | I 1 S MY CSY O | O S (O ] (O[S O S A S OO U O S o e ' I G 0 O (O
43-Data Previséo 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$
L‘—L6—H |—0L-L|/|wi |1| 1-To O logico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | _L| 1-Total 2-Parcial O [ | 3 | 6 | 9 A 0 | 0 | | ]_{ li[é[ |éj_é| L] A O 1 1 o S|
Declaro, que apds 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 satisfatéria. 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.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 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 apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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