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(s 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; 4066

Competéncia: 09/2021

Tipo: Odontoldgico

Valor Total: 133,20 Convénio: Odontolife

2 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
118857 | BRENDA CHRISTINE DA SILVA 24/09/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 718058 54,90
118877 | BRENDA CHRISTINE DA SILVA 24/09/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 718054 78,30
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Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acim
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a apresentados, aceito & aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-

me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
mento e de 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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