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Dedlaro, que apés ter sico devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,

contrato. Dedaro, ainda que o(s) procediments(s) descritols) acima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com 08 custos conforme previsto em conlrato.

49-Observag3o

aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, compromeltendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar Com 0s cuslos previstos em
forma satisfatdria. 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, qua apds ter sido devidamente esclarecid
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s

0 sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento,
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referentes ao tratamento reallzado, compromale
49-Observagdo

) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
ndo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profisslonal assistente e arcar com os custos previstos em
com me

u 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 apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilas, ri
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e .
s custos conforme prevista em contrata.

po

scos, custos e alternativas de tratamento, I : 2 .
¢ mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma salisfatdria. Autorizo a

referentes ao Iratamento realizado, compromelendo-me a arcar com o
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Odioniolifes

Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Perlodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

CRO: 70971/SP

Cirurgido Dentista: (2218) - LUCIANA MINGONE LEITE
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI - 55
Guia Nome Nao Paga Ot. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
387227 -| DIVA FONSECA LARROCA (00202531959100000101 ) 01/10/2020 00 0.38 RS 114,00
387231 - | ;\NDRESSA FONSECA LARROCA (00202531959100000103 0111012020 " - RS 1292
EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA =
395459 - | (00202529234200000101 ) 14/10/2020 122 0.38 R$ 46,36
Totalizador por Operadora _‘
N* de USOs: 456
N* de atendimentos: 3
Valor: RS 173,28
Totalizador \
N* de USOs: 456
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 173,28
- ; 3 i tos, possiveis taxas e ajustes
ot i serao alterados devido a dedugao de impostos,
IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores
necessarios.
g - resa
ambi i P - Possui procedimentos faturados para a emp
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P Pagina 1 de 1

Data e Hora de Emisséo: 27/10/2020 14:00

Digitalizado com CamScanner



