GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- VRN

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 mmﬂf_ 2
406414 0121140412409 || 194741 1194/1210 ||JAUTORIZADO 7929102 Satin1129n219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Salde
1070,2,0,2,5,2,9,1,9,8,7,0,0,0,0,0,1,041,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L ] |

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

ANA CLAUDIA DA ROSA 21/01/1990 L) L 1 1 1 1 1 I [{ANACLAUDIADAROSA
Dados do C do R avel pelo T

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

N CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO S

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora [ CNPJ [ CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

[219168,1;6,1,0,8,3,0 | | || CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimere no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Plano de T 1 Proced: o | d

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiso 35-Qd  36-Quantidade US 37 Valor 38-FranquialCo-parhicipagdo RS 3g-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42.Assinatura
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o GO I S e YRS () A ! Y O | | | I | T (1 Y S O O S N (N IS (O 1 L A P O IS N O ¥ GOl (| I A ¢ O Y Y OO

43-Data Previsdo Término do Tratamento

M B 7y A S |

44-Tipo de Atendimento

_ 1-Tratamento Odontoiégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US

|| 1-Total 2-Parcial - |

(11414,0,0

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao RS

104,0,9 O A O Y O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéc do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimentc 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-Observagéo

I I T ) |

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

RN O ¥ |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista

52-Data, local e Assinatugg do Beneficiario / Responsavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L1/

QLD | (s (Jand




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS - 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂwﬂmw
406414 1211419191/1210 || 12121/19019}/12,0 ||AUTORIZADO 7888740 121011121210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sade
0(0}2,0,2,5,3,1,9,2,87,0;0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O LT Uf i i
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
CLAUDIO CORREIA DE CASTRO 03/06/1964 || (I_| 1) L1 | | K1 | I ||CLAUDIOCORREIADE CASTRO
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 CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
2191618116 1,0,8,3,0] | | | ||CAROLINALEVATTI CHAGAS 1794 RO
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut 40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa nwﬁmwwj
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
=] 4 11 | |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioligico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéneia |__| 1-Total 2-Parcial I 1 131217040, | | 01,90,0 L1 |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiari
[ 111 I | R ¥ O O ' OO Y R [ O meT...N
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1-Registro ANS 3Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senna 6-Numero da Guia Pnncipal 7-Data Validade da Senha 399707
406414 12100/1110171210 || (2111111017210 ||AUTORIZADO 7973822 L8102ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario®
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satude
_O_O_M_O_M_mhw_M_A_m_.\_m_o_o_o_o_o_.__mkm_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (|
13-Nome B 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
EDUARDO JESUS MARTINS DA SILVA 23/0172005 | (11 1) 1L | 1 i1 | | 1 ||ROSIANABARBOZA MARTINS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicttante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO T
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadara { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[21916181161,0,8,3,0; | | | |[CAROLINALEVATTI CHAGAS 1794 RO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Coaigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-valor 38-FranquialCo-participacao R$ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assnatura
1010118141070,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD I 1 30500 0000 1 1 S 3indioniaQi 1 1 1 ifiResAiend
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43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45 Tpo de Faluramento 46-Total Quantdade US 47 -Valor Total RS 48-Total Franquia ! Co-participagac R$
T I O |__| 1-Tratamento Ocantolégico 2-Exame Radwiogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1 1 1114104,0,0, L 1L 1 1 1911040 O O O ¢ OO
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecioo sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autonzo a execugac do tratamento, compromelendo-me a cumpni as orientacées do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s| descrilo(s) acima, e por num assimado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e ce forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha nci@uS:mm.oswv contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato .
49-Observaca

- $&  veL ou-omo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista _N Data local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

| 11111 | | I/ I/ | R N I O [
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Relatério: Producao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 1794/RO Cirurgido Dentista: (14561) - CAROLINA LEVATTI CHAGAS
|Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
379783 -1 CLAUDIO CORREIA DE CASTRO (00202531928700000101 ) 21/09/2020 327 0.3 R$ 98,10
388712 -1 ANA CLAUDIA DA ROSA (00202529198700000101 ) 02/10/2020 144 0.3 R$ 43,20
391222 - | SAFIRA DESMAREST TEIXEIRA (00202531731300000101 ) 06/10/2020 144 0.3 R$ 43,20
392400 - I ROSIANA BARBOZA MARTINS (00202532197500000101 ) 08/10/2020 144 0.3 R$ 43,20
392405 - I ROSIANA BARBOZA MARTINS (00202532197500000101 ) 08/10/2020 73 0.3 R$ 21,90
399707 - | EDUARDO JESUS MARTINS DA SILVA (00202532197500000102 ) 20/10/2020 140 0.3 R$ 42,00
414043 - | RODRIGO JAIRO DE FREITAS DO NASCIMENTO (00202531822800000101 ) 07/11/2020 866 0.3 R$ 259,80
Totalizador
N° de USOs: 1838
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 551,40
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1838
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 551,40
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1838
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 551,40

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 21/12/2020 11:07 Paginaldel




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

< JAPVRRIRVAR

1-Registro ANS 3-Data de Emiss2o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h.‘_ AO h—w

406414 071110200 || (1211111111210 [JAUTORIZADO 8032210 1015119121241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio 1 . - :
8-Namero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadde
10,0,2,0,2,5,3,1,8,2,2,8,0,0,0,040;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L]

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

RODRIGO JAIRO DE FREITAS DO NASCIMENTO 06/121983 (| (L1 1) L1 | | | || RODRIGO JAIRO DE FREITAS DO NASCIMENTO
Diados do Go ssponsavel pelo T = :

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

N CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO

Faturar Empresa

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

121916871/6111018130] | | | ||CAROLINALEVATTI CHAGAS 1794 RO praibioid
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (IF) 85200158-36

CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Plano de Tratamento { Procedimentos Saficitados 4 ! i oy
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-Dala de Realizagdo 41- Motiva da mim.bm natura -
110101815,2,010)1,4,0; | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 15 | (L 1 13489830040 g 4 g 19040 s ey e ! )
2100185200158 ;| | TRATAMENTO ENDODONTICO 36 ) e 53300y 1 1 10,9407y L __MWWD\I:E.E:E_I_I_I_I
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43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 -Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$

LV ML |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__] 1-Total 2-Parcial 1 1 186,600 L L 1L 1 19040 I e O S T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagbes 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac 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
Dy

A 1 4 (|

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

11

||

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denlista

M1 11 |

52-Data, local e A do

53-Data, local W@SO da E1f

L_1/_1Bg g1 1

L1 L1 _.\N\?.wc

LR 2



e e i L w1 * e . R

= e - R e R =

T
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonzagao 5-Senha 6-Numero da Guia Pnncipal 7-Data Validade da Senha www&oo

406414 1008 1130 /210 ) || 1144411194/1210 ||JAUTORIZADO 7944373 10161101121, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : r
8-Numero da awzmﬂm 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cantao Nacional de Saude
1010,210,2;5,3,219,75,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L

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

ROSIANA BARBOZA MARTINS 26/09/M1980 | (I_1 1) L1 1 | FL 1 | | | ||ROSIANABARBOZA MARTINS
Dados do Conlralado Responsével pelo Tratamento

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

N CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO S

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora { CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado E xecutante 23-Numero no CRG 24-UF 25-Codigo CNES

1219161811;6,1,0;81310; | | | ||CAROLINALEVATTI CHAGAS 1794 RO
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Plano de Ti 1 Procedir icitad:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assmatura
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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 RS 48 Tolal Franquia ' Co-participacao RS
L [l iemeriio Biorktiiion: Biame Ribdiien Sianedosis - npiosbimatnus T Lt 1144030y ) e o 1000y oy g

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceilo e autonzo @ execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatora. Autonizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato
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49-Observagao =FF__.
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53-Dala. local @ Canmbo da Empresa
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50-Data. local e Assinatura do Cirurgiao-Dernista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido Dentista 52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wONhom

406414 0181111101112,0, 1211911101/1210 [JAUTORIZADO 7956618 101611011 111241 INTERCAMBIO
Ounoﬂaomo:mnﬂ'_mzo m
8-Numero da Canleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saode
190,042,0,2,5;3;2,19,7,5,0,0;0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA TR O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular da plano

ROSIANA BARBOZA MARTINS 26/09M980 ([ (L1 1) L 1 1 FL 1L | |1 ROSIANA BARBOZA MARTINS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 028 -

N CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora ! CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

12191681161(018,3,0] | | | [|CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados -~
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33 Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molvo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Termino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqua | Co-participacao R$

I 1/1 1 i |_| 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radkkigicn 3-Ortodontia. 4-UrgénciaEmengéncia || +Total 2-Parciat 1L 1 1 1713100 I 0,00 T O O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos. custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acma. e por mim assinado(s). foforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
49-0Observagao
50-Dalta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Selicitante 51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 _E— — -—— : —7 _— : ——4

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 391222
406414 o 1046 /111071210 || 1949140/1210) |JAUTORIZADO 7939433 194 9t e 1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ; : : :
8-Ndmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Cartdo Nacional de Sadde
1070120253 1;773,1310,0;0;0,0,1,0;1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SAFIRA DESMAREST TEIXEIRA TMA2M999 ([ () L L 1 -1 1 1| SAFIRA DESMAREST TEIXEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12191681116 11,0;813,101 | | 4 CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CAROLINA LEVATTI CHAGAS 1794 RO
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 29-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS

I/ L | | | 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial Lo 11141411940 T T

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

49-Observagéo
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista 52-Dala. local e Assinatyra do Benefigiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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