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De : roberta amadei <robertamadei@hotmail.com> ter., 08 de jul. de 2025 14:40

Assunto : COMPROVA(;AO DE CUMPRIMENTO DE ACORDO - # 5 anexos

RESPOSTA A INTIMACAO DE DESCUMPRIMENTO - FA
25.04.0564.001.00049-301

Para : procon@maracanau.ce.gov.br

Prezados,

A empresa reclamada, Clinica Odonto Center Servigos Hospitalares e Odontolégicos Ltda,
CNPJ 44.577.087/0001-30, ja devidamente qualificada nos autos do processo
administrativo em epigrafe, vem tempestivamente, por meio de sua bastante procuradora
abaixo signataria, responder a Intimacdo de descumprimento de acordo recebida hoje
(anexa), movida pela Consumidora Lucilene Cruz Pereira, CPF 040.013.311-36, vindo
assim a esclarecer 0 que se segue.

Conforme documentos comprobatorios anexos, qual sejam o comprovante de pagamento
da 1a parcela no valor de R$ 336,00 (Trezentos e trinta e seis reais), ocorrido em
30/05/2025, e o comprovante de pagamento da 2a parcela no valor também de R$ 336,00
(Trezentos e trinta e seis reais), ocorrido em 27/06/2025, facilmente conclui-se que todos
os termos do acordo (anexo) foram plenamente cumpridos, ndo havendo-se o que falar
em descumprimento de acordo.

Portanto, requer que a consumidora em questado verifique com atengdo seus extratos
bancérios e ateste que os valores entraram devidamente. Acredita que houve falha da
Consumidora na verificagdo bancaria.

Atenciosamente,

Roberta Amadei.

"Esta mensagem pode conter informagdo confidencial ou privilegiada, sendo seu sigilo
protegido por lei. Se vocé néo for o destinatario ou a pessoa autorizada a receber esta
mensagem, nao pode usar, copiar ou divulgar as informacdes nela contidas ou tomar
qualquer agdo baseada nessas informacgoes. Se vocé recebeu esta mensagem por engano,
por favor, avise imediatamente ao remetente, respondendo o e-mail e em seguida
apagando-a. Agradecemos sua cooperagao.”

ROBERTA AMADEI
GESTAO JUR c A
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CLINICA ODONTOLOGICA E SERVICOS HOSPITAL

Valor
R$ 336,00

Identificacdo do pagamento

Forma de pagamento

Ag 1584 Cc 130031109

Valor original

R$ 0,00

Multa
R$ 0,00

Dados do recebedor

A

ara

LUCILENE CRUZ PEREIRA

Dados do pagador

De

CLINICA ODONTOLOGICA E SERVICOS
HOSPITALARES QUARENTA E QUATRO
LTDA

D/ Transacado
£504008882025653013444008090819
5

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2 125 (Regides Metrepolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

Informacgao para o pagador

Data de vencimento

Desconto/Abatimento

R$ 0,00

Chave

(85) 99919-1767

CPF/CNPJ
44.577.087/0001-30

Data/Hora da transagéo

30/05/2025 - 10:45:57

Internet Bankiné’ﬁmpresarial
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Informagbes adicionais

Receber apos o vencimento

Juros

R$ 0,00

CPF/CNPJ
040.013.311-36

Instituicao

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

Codigo de autenticacdo
IBE06141225269020476ABC

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.

0800 762 7777

0800 7710401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado,

0800726 0322

0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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CLINICA ODONTOLOGICA E SERVICOS HOSPITAL

Valor

R$ 336,00

Identificacdo do pagamento

Forma de pagamento
Ag 1584 Cc 130031109

Valor original

R$ 0,00

Multa
R$ 0,00

Dados do recebedor
P

‘ara

LUCILENE CRUZ PEREIRA

Dados do pagador
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CLINICA ODONTOLOGICA E SERVICOS
HOSPITALARES QUARENTA E QUATRO

LTOA

1)/ ransagdo
£904008682025062713584163276655
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Ceritral de Alendimento Santander Empresarial

40042125 (Regides Metropolitanas)

0300 726 2125 (Demeis Lecalidades)

0800 723 5097 (Pessons com deficiéncia auditiva ou de fala)

Informacao para o pagador

Data de vencimento

Desconto/Abatimento

R$ 0,00

Chave

(85) 99919-1767

CPF/CNP)
44.577.087/0001-30

Data/Hora da transagdo

27/06/2025 - 10:58:48

Internet Banking E’r’hpresarial
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Informagdes adicionais

Receber apds o vencimento

Juros

R$ 0,00

CPF/CNPJ
040.013.311-36

Instituicao

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

Cédigo de autenticagdo

IBE0O63A576C5A288A4A59AE

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.

0800762 7777

0800 7710407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322

0800 7710301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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