@ (ia«Sorrisy CIA DO SORRISO

ainca Odoroegeo  02.045.239/0001-03
Avenida Doutor José Augusto Moreira, Casa Caiada
Olinda - PE, CEP- 53130-410

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8201

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 4794

Competéncia: 04/2022

Tipo: Odontoldgico

Valor Total: 822,00 Convénio: Odontolife
5 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
144606 | ANANDA CRISTINA LIMA CORREA | 27/04/22 TERCIA MARIA NAPOLES 960106 340,20
MEDEIROS FILGUEIRA
144066 | HENRIQUE LUIS DO NASCIMENTO | 23/04/22 LUIZ MARQUES DE MELO 9788199 21,90
141607 | HILDA SOARES BATISTA 04/04/22 GILVAN DO AMARAL 874381 162,45
PORTELA
144379 | JESSICA VERONICA FRANCA 26/04/22 JOAO GUILHERME GUARANA | 954460 80,10
OLIVEIRA DE GOES DE OLIVEIRA
142452 | PRISCILLA AZEVEDO GOMES DA | 08/04/22 TERCIA MARIA NAPOLES 930858 217,35
SILVA MEDEIROS FILGUEIRA




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

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 1114171042 1/212 || 101471014 /12,2 | ||AUTORIZADO 9577349 11451/101511212)

874381

INTERCAMBIO

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

B-Numero da Carleira

10012,02/5,4,4,4,49,6,0,0,0,0,0;1,01

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

11-Data Validade da Carteira

|11

12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

22/05/1987

14-Telefone

HILDA SOARES BATISTA

15-Nome de titular do plano

HILDA SOARES BATISTA

Dados do Confratado Responsdvel pelo Tratamento

(1|

o i i

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional mo_mnzm:..m 18-Numero no CRO 19-UF : 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316,1191316,0,7,4,04, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Ne do P E tante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados. o

i o

33-Dente/Regiao

36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagao R$

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 34-Face 35-Qtd 37-Valor 39-Aut  40-Data de Realizagao
10101811,00,0,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I I Y A __W__O_S:_o_ 1y _E@w@\p
20,01815/3/010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | L T Y W __m__E:_Ds:_N_\N__ L1 st
2-010//8/5/310,0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | L B8 00 9000 it iSO MmO i 211 _vl&tmyhn»
4104085300047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, N e 1 360000 g 11 1030005 1 1 1y 1 SO K022 a1 1 sk
5-1010/8,5,3,0,0,0,4,7, | ) RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | Y e 38 90 1900 __m__Qﬂ_:o_S:_N_N__ L1l g
6-10108151,0101,96; | | RESTAURACAO RESINA L8 Mo e B 00 1 1900 nSi) }_\_G_;:_Dv: L1
7-101018,5(1/0,01,9,6; | | RESTAURACAO RESINA 126 M o g 800 000 __m_g_\_@xﬂ:_hm__l[l_l_ J s
6-(010)851001,9,6, | | RESTAURAGCAO RESINA 138 1.0 it 11 A0 11 10000 g g 1 SO 0N 2k __MMAI\;@?
ST T O A I O _ ' I T A I T I N 1 A O O O 4 O /O A O O O

LT [ T O A O | N (I T T A I T O I O A I O O O 4 I O /I O O O O

LK T YT O N B A | N T T Y T A O A T 2 O /O { A O O

LY T VN O O N A A O _ N T K Y A O O A 4 O O

LT I O L O T O O A O _ I I T T A I I A A A O O 1 /O A O A

LT T A A I O _ Il I T A I O P A O 1 I O O O | M O O

LT T Y T O A I A _ ¥ (I T T A A I T O O A O O O 4 I O v/ O O | AR O O O

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac R$

N 1 I O O NRE Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia ¢-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial _ 3161100 1 L 11 101040 T T O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) nmwo:_
referentes ao tratamento realizado, no_.suaam:wsno.ﬂ:m m

cima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cons

positos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme mn_:..%

sentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
to 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

3 os custos conforme previsto em contrato. )
49-Observagao X

<
£

50-Dala, local e Assin:

do-Bpusgigo-Dentis|

1 A

ra do n.:: ido-Dentis| :_
_\ _

51-Data, Ipcgl e Assin
w2, :

oW O %

52| Omﬁ local e Assjnalura do mwﬁmlc / Responsavel

ST

s

YoRe a4

w\/_%(& Lo/ INe UL ®§WONM@J,_

CIA DO SORRISO



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mw om mm
406414 1911110141212 || 10161/014/12|2 ||AUTORIZADO 9752064 1310171016122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i e o g e e i S S s e : - s
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude
_EO_N_O_M_m_h_m_m_w_m_.\_o_o_o_o_O_A_o_,__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I V4 I I VT |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PRISCILLA AZEVEDO GOMES DA SILVA 15121985 (| (11 1) 1 | |+ 1 || PRISCILLA AZEVEDO GOMES DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cedigo CBO S 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm_. N _NX
(3/6(1/936,0,7,4,014, | | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100226
26-Nome do Pr 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100226
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Soliciados e ! i - . e
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 »o.muwsamew‘_Fmﬂwc 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- P
1-0101181513,0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | T L L A O O O O Y __M__in_\_@_::_n [l [ _.u@ﬁva&u\»
\ . - J - e
2-1010185(3,0,0,04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | N B 00 g g 100000y g iSOk _\_E_\_v\_r__I_LF_bm@h@@\pmﬂ.
+101085310/0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || N 1 B8 010 g 11 103000y g gy g uSi0e QUi 22y, L e
( ( 277 e 5
4-1010/18,53)0/0,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || N 0 B 00 g 00040 gy gy g 1801 ein 0 Ui ey _ 17
= ~N A T
5-10708,5,101042;26, | | RESTAURAGAO RESINA 20 MRV i g P22 00000 g g 1000y iSO A4l 7
A 97 2 A
6-0108510,0,2/26| | | RESTAURACAO RESINA L2 MPY ity g 02200000 g 0000000 g g g g aSiOem@ M g V274,
7-19101181,0,0,0,0/6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I M B0 Oy 10000 g g g wsnOe 0 M 44
- - Il
@91011815,10,011,9,6 | |RESTAURAGAO RESINA L2 Y it B0 100000y 1y oy aSuilbmn0dingzizn 1
St W ! A O A A A L I Y T I S Y 2 Y O
Al N T | Y O Y O O (O O | I ey e e Y O Y A A Y R R [
R I e I A I I I e Y Y O O VO O Ve [ |
o S A Y | [ I I I e Y I O [ | R O Y R R T
L I I O O | I 1 O [ L L e P | O Y O VR [
f I I I O | I I [ A Y I N e e o o /2 I /2 O O [ O
fc S I O A Y Y | Il e e Y O O A R
»wy@w Previsao Térmjno do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| _wo _\_O_, I/ Nﬁ&\ |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | | _b _m _m Il 0 _O | [ _O Il 0 _O | | | I
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-Observagao
50-Dala, local e Assinatura do Cirugido-Denti -wmvm) & _w ,mto_mm 51-Dala, local e Assinatura do. _wa._um:nmmmuu. ] 52/Rata, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Dala, local e Carimpo da Empresa Om\w, Omm_mo
. i~ \ 7 i : P - = : N F
Db i 9 Al Dentista_ || 101e1/1 G WIgiE Dentista ) @ 0 WO A 1l Zatm iy dapl g U,

;J:/‘.wb._u: SIAT @ .,NC

R

v/

AR ) \(

~



i) ffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

1-Registm ANS 3-Data de Emissac: da Guia 4-Dala d+ Autorizagao 5-Senha |8-Nume i da Guia Principal 7-Dat1 Validade da Senha @A.N mAka

406414 a2ini4in212) || 1132419141122 ||AUTORIZADO 9788199 19171242, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Nimero da Cartsira 9-Plano WkEmpresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero o Carlaa Maciona! de Saide
194042,0,2,5,42411,61610,0,0;0,0,1,0,2,|/ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPIZRATIVA L n_1 |
13-Nome Vi-Telefone 15-Nome do fRular do planc

HENRIQUE LUIS DO NASCIMENTO 31/12/1981 (L) -1 KLEYZER SEVERIMA VIRGINIO
Dades do G R i pelo T
16-Atendimento a RN 17-nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE -

P Faturar Empresa

21-Codigo na Operadura | CNPJ/ / CPF 22-Nwme do Contratiado Execulants 23-Numens no CRC: 24-UF 25-Codgo CNES

1110426,1,2,06,4,0,0; | | | ||LUIZMARQUES DE MELO 2362 |PE
26-Nome do Profissional Execul ante lwﬂ.z_.!_ma no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

LUIZ MARQUES DIz MELO 2362 PE
Planc de i Pro Wos =
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-particyzagéo RS 38-Aut  40-Dal a de Reglizacao P 41- Mot V.Q -Assinatura
~1210)1812,0,0)0,8,5,9) | j EXODONTIA DE RAIZ Lt e 07300y g1 1000505y gy g sV G 0 L ATl 1
N U Y T O | | P L J bbb L b i an L IA_1 11 L

St I N I T O I O Y | I 8 T O Y O O (O Y O I O A O [ Y/ I
S S Y Y O IO (. I 8 Y Y I O S N T O O O O 14/ LIl 1 1
(I N S N T T Y O O O Il [ S O Oy I I N N O _I_L,_.Ll._.r_»l__l__ll_ll_\_.l[\_ll_ll_ I L

el S I N O Y Y O O [ IR A I N Y I O O O O N Y I T I S Y I [ O 7 I O |
i S O I I I O | I N I O O | O O [ 1 O T V| 1 ) O VI | I |

et I N Y O O Y O O | I I T N A T A I N Y O Y O P :_I_I.__L. L 1|

it I I Y Y O O O | 11 L N Y T 8 O Y Y O R T A 7 I 1

g N | R 1 N [ O T 1T O I 8 IS I O I O Y R A [ Y T I Y M O O T A 17 L J1 1 1
T Y | N A A 11 L S Y 1 O O /O OV O O |

i S T I O | S S I A T I I ) Y O O O I T O
VLI b | I L T I O Y O N R 4 O I Y I Y S I I O Y R I

i N Y O | I L O O O O O A L ) O O Y O T A 77 7 Iy I
T T T O O | I L A 4 I T L 1 I 74 T I I O Y |
.VOUBW(FP@ .ﬁ:o QDNm nio 44-Tipo de Al andiments 45-Tipo de Faturamenin 45-Tolal Quantidad: US 4 T-Valor Total R§ 48-Total Franquia * Co-paricipacao R$

_INE\_LI_\_LN ly_J *-Tratamento Odontolégioo 2-Exame Radiségico 3-Ortodonta 4-Urg bnckaEmerg |__I -Total 2-Parcii Lt 1 170330040y || g g | g 1044040 O O I A Y
Declaro, que apds ter sido devidamente esclagcido sc:bre os prapositos, riscos, custos e alternativas de trata to, conforme acima apiesentados, aceito e autorizs a execugao do tratamentc, comp tendo-me a curnprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedime (s) derscrito(s) acima, e por mim iissinado(s), fol/foram realizio(s) com meu consentinrento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento nalizado, comproifidtendo-rne D!ﬂ: com os custos conforme previsto em conpfiaf. i

9-Observagan 1

AR 4 S
- AN VTN R\ R Py

50- cal e Assi X rurg P _.Uah.—onua>wu_:m_=_‘mnnn_:humw?ba§ & - ? .mm« a, e Assj g3 icifirio / Ry nsdvel . 53 al e Cagmbo da E
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|

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 mmb.b.mo

406414 12(21/10141/1242) || 1212/10141/1212 ||AUTORIZADO 9821543 1211101711212 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
10,0/2,0,2,5,475;9,18,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | Vi1 11 |

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

JESSICA VERONICA FRANCA OLIVEIRA DE GOES 19/08/1991 || (|| - | | | || JESSICA VERONICA FRANCA OLIVEIRA DE GOES

Dados do Contra nsével pelo T i i o L : i o ‘ : - e =

20-Codigo CBO S

025 -
Faturar Empresa

S.>5=&3m:.o.m RN 17-Nome ,nc Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
N JOAO GUILHERME GUARANA 14588 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1710124885947 (1| | | | ||JOAO GUILHERME GUARANA 14588 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JOAO GUILHERME GUARANA 14588

Plané de Tralamento / Procedimentos Soficitados - T : .,, - - . - .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 36-Aut  40-Data de xwm_ﬁwomo\w \Jﬁ.z_o»?o da Glosa 43-Assinatura
¢ 1
1-10108/5/30/0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || K L T Y __M__NG_\_Q;:_.\ I -
2:(040) 8151300047 | yRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASE | T L3 L L Y T W __W__.N_o_\_ﬁ_::_\\_ I y
2-101018151310)0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | O Y T A Y B R __W__.Nw_\_os_\_Nm__ o
0 |
4-010/181513,0,00,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L T 2 (S T Y X __M__\R_,P:_D_c,:_w_n__ o
| -
5-0101811100,0)0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I T Y 0 A Y W __M_,X&A.:_o_;:_v_ﬁ_ Ll 1] Do
Lt I Y [ | I N I T T e 8 A /I
LAt T Y Y (I A | I T T T 1 T P /A /A A
e I I Iy | Il N B A N Y I Y ) Y 7 T A A
et I Y L | Il T 1 T P e | /S o
L I Y I O | I Y T T I ey | I /4 2 I
L I A | I 1 T P Y Y I 8 /A A S Y
R N I I | Il I I B 8 A Y & I o
L I I A O | I T T T A A e 7
L 1 Y I Y A | [ N T A Y T
L I I Y O B A | I I T T T T /o I |
143-D: Pms?wm.wm- ino do Tra nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
rAceni _wN R 0 2Bxame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcil (O O A I L
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

5 ta, local e Assipatura nob&: ppo-Dentis! mo_.a..ﬂhwc...v : m#O.\m_w. _m»mm_aw::m do ido-Dentista 52-Defd, |ocal e Assinatura do ficiarig / Responsavel ww.DbeP Ipcal e Carimbo da Empgesa
Clnd%in 44 \ &5 L0 & 3 G0 & Mo ERUEOC/ A AT A
N AN o
A N ﬂi LA ILov CIADO SORRISO
3 ﬂ.V/OC ) O O»r J



" @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO :

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonzagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @@O ‘_ Om

406414 121711014 111212 || 1217171014 /12 2 ||AUTORIZADO 9838473 1216110171212 INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10702025469 1,2,6,0,0,0,0,01,02||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll 1]

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

ANANDA CRISTINA LIMA CORREA 01/10/2006 || (1__1 1) 1 1 1 II | MATHEUS HENRIQUE DE QUEIROZ CORREA
Dados do peto Tr oo : S i £

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

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1"

Faturar Empresa

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

1316,119(36,0,7;4,0,4, | | | ||TERCIAMARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 82001286-48

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados - L - . .

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut _40:-Data de Realizacao \wﬁ. Motivo da Glosa 42-Assinatura
+{ON0 8110107010919 1 jCONSULTACDONTOIDGION I T Y T T I O __W__Nl_\_o_(:_\w_m\__ L1y AMCe

e ) ) 2
2-100,8,2/0,0;1,2,8,6; | |REMOCAO DE DENTES L 18 i WAL S BB 00 g gy 1935000yt 1 11y uSn23m eS| aed s
2-101082)00,1,2,8,6; | | REMOCAO DE DENTES | 48 T T 2L L A A O O __W__N?_\_G_&:_NAN:_ | _E
| _

C A T Y O O O _ I T T T A Y A I A O 1 I O
S T O O IO I [ [l I T Y A I A A A 4 W {0 A O O
T Y O O | I T T S Y T4 T I A
LA T A T O I I _ I T T T I Y 4 [ B
T Y O W O _ I T T O Y T TV { {
ST T I T Y O O I _ N T A O 4 1 A
LT Y T A O A O _ I O A T T Y [T VO W A
LA N Y T Y O A _ N I T T N Y Y I O O A O 4 1 O A
L3 T Y T 1 O A O _ N I I O A A O O A O V| A I I
W | N T T T Y 4 [ A O
(O A O A O _ I T A A Y A O V4 I O [ A O O
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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-Total Franquia / Co-participagao R$
(I |__| 1-Tratamento Odontolsgico. 2-Exame Radiolbaico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial O A L T KL T O T A O

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.
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