( dinea Odensoiooka  02.045.239/0004-56
Joao de Barros, Santo Amaro
Recife - PE, CEP- 53130-410
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8220

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2016 Competéncia: 10/2021 Tipo: Odontoldgico
Valor Total: 194,40 Convénio: Odontolife

3 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

56190 | ADINALDO ALVES PEREIRA 25/10/21 LADJANE DOS SANTOS 756670 64,80
MONTEIRO

56161 VANESSA MARIA DE CASTILHO 25/10/21 LADJANE DOS SANTOS 755867 64,80
MONTEIRO

55026 VERA LUCIA GOMES DE SANTANA | 04/10/21 LADJANE DOS SANTOS 9107309 64,80
MONTEIRO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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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 execucao do tratamento, comprometendo-me @ 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 € par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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