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Relatério: Produgso Cirurgido Dentista
{ Periode de Competéndia: JANEIRO/2021

Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 8423
N° de atendimentos: 22
Valor: R$2526,90

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfio afterados devido a deducio de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Gudas: 1 - intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 04/01/2021 10:05
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N-Z: ———*— — —~ *—‘— -—— —— — ___—

1Registrn ANG haia de Bnlssio da Gul 4-Diita de Aulonzuglo Sanha e di Gula Principal TDsta Validad da Serha 4 .~ O.NN@
406414 0342100 1 121811 1111210 [JAUTORIZADO 8019339 91182121 INTERCAMBIO
Uados do Benofeidrio i d ) A j i i P E i " ; $
BNUmao da Garelrs 9-Plano 10-Emprasa H1-Lata Validade ds Carlelrs 12-Numero do Gargo Naciorat de Satds
1010120125111, 7,161112,0(0101115,4,011)]|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE If A
13Home tdaTelefons 15:Nome do tiluler do plany
INGRID TATIANA ALVES TEIXEIRA £7106/1881 el el bl e el ek INGRID TATIANA ALVES TEIXEIRA
ados do Cantratada Respansavel peio Tetamienta i :
16-Alendimento 8 RN 17-Nome do Profinsional Solicisnis 18-Namero ng CRO 1 DASF 20:0digo CHO & 098
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG 26 -

Faturar Empresa
21Codiga na Operados / CNPJ ( CPR 22:Mome do Contmiade Execulante 2GNamaro na CRO 2 25-Cadign CNES
11101061313 17181615)5] | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
2Nome do Profissianal Bxequianie 27 Nhmern ne CRO REAF 20.Chdigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano da T 1 Proced) o i ;
30-Tabela I-Cadigo do Procedimento 32Lescrico B3LevtoRogilo  IdFace  35QW 36-Quantideds US 37 Valor 3B-Franguin/Co-participago RE B9AU 40:-Data de Reatlzagho 41 Molve da Glosa a...,.\ nafura
1-100018110010]0)3)0 | jCONSULTAODONTOLOGICA | " AL L a3 080,0000 L 0088 e S S i 8 11 g
200101181410104041,9,8) | ) PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | 10 0 TR e L o Ol R 0 0 4 8 ST AR oo
3:010)1814)0101071)9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | 15 O O )50 O OO 0 .1 11 W 0 (.- LW ST TR [ O
4-101011814)010,0)1198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE |) O O T < 0.0, AL OV R .1 L. J 0 O 5. Y LA T e TR
501018141010,01119,8) | ) PROFILAXIA: POLIMENTO L HAIE | DAL L L 1308300 0 1 190950 ) g b LSt ngio |
e 1070 oS GO ol e LBl 0 i B | )1 SR D R T S et 50 et Ve SO ] e Vil s L DO A e 1 B S M e i A i Vs B S A T )
o s IR R B B A | i T VANt S A0 0 O A SO 00 O L i e o s | W | T A RO T B A i
i o 20O [ o O L S il e I I il e e T s L ] OO e D el e D D e S 2 T L] Ve e A SO P |
U 2 B e R R ST ] | 1 1 | ! 100 O s o R A e e L W SR R D T b | £ s E A e B A S £ !
b7 o R R L P S | I 0l O e e O Y i o S e e v o e P i R o v S e A A B e }
e e e e B S P R Dl e T ] I 1 e e et S e 1 o B o e Rl Gl I P I A e B9 e ) (b L |
o Lo o B D Bl ] Ll | } S e ] VR S D e oo S e L1 2ol 0 Wl o 0 s M S s el LA Ll s 2 e e J
I e e B R e | il S T | Sl e I o W RS o e s NS 0 S (R o B R (B e L L B |
A IS I P i S T e | I 1 e T G e e L B o e B e o o R M e W | LR e I L D S o IO T J
(L Lo P O e e DO O e 15 (i i o e e ) i B e (O Ca e U S Ll et L ] [ D R o N B T By |
3 Data Pravisis Témino do Tratamants 44Tipy de Atendimonis 46:Tipn de Faluramerio 46<Total Quantidade US 4rNalor Total RE 14B-Total Franauls / Co-participsgso RS
| / e ]t Odontoligicn 2-Exme Radiologion 3-Ortodontia 4-UrghnciaEmergdndia ] 1<Totel 2-Parcial L 1117140,9]01 | 0 L e X e e

Daclaro, que apés tar sido devidamente saclaracide sobire 08 propositos, riscod, custos ¢ alternativas de tratamanto, conforme acima apresentados, aceito 8 autorizo & axecugdo do tratamento, comprometando-me a cumprir ag orentagdes do profissional assistente e arcar som os austos previstos sm
contrata, Declare, ainda que ofs) procadimento(s) descrito(n) acima, o por mim assinado(s), foilfforam realizadols) com meu sonsentirmento & de forma satisfatéria. Autarizo 8 Operadara a pagar em meu peme 6 por minha conta, a0 profissienal contratado que assina esse documentn, os valorss
raforantea ao tratamanto realiiado, compromstando-me a arcar com o6 cusits conforma previsto am contrato.
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Dsclaro, qua apbs ter sido devid t laracido sobre os propositos, riscos, custos ¢ alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, acello o aulorizo a exscugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistents e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram raslizado(s) com meu cor imento e de forms fatoria. Auterizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao trat ito realizado, comprometenda-me s arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Redaro. que apts ter side devidamants eaclaracide sobre vs propositos, riscos, custos e alternativas de tratsmento, conforme acima apresentadas, acsito ¢ autonizo a sxecugdo do tratymanto, comprometande-me & cumprir &g orisntagdes do profissional assistenta & arcar Gom ot Gustos previstos em
contrato. Daclero, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizadn(s) com meu cunsentimento e de farma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar sm mey nome 6 por minha conta, ac profisgional contratado que assina esse documento, os valores
referentes an tratameanto reatizade, comprometando-me & arcar com oa custos confortie previsto em contrato.
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Daclaro. que apos ter sido devidemente esclarecidy sobre 08 propogitos, riscos, custos 2 altarmatives de tratamento, tonforme acima apresentadas, acelto & autorizo # sxecugiio do tratamento, comprometande-me a cumprir a5 orisntagdes do profissionsl aasisterte ¢ arcar com o5 Gatos previstos em
contrato. Dectare, ainda que ofs) procedimento{s) descrito(s) acima, ¢ por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com mey aunsardimento e de forma satisfatdria, Auterizo a Operasors a pagar em mey nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assing esse documento, os valores
reforsntes #o tratarmento reslizado, comprometando-ma a arcar com o5 custen conforma pravisto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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L
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03/12/1967

14-Telefone

1iNome do tilular do plano

HENDERSON DIAS DE OLIVEIRA
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Daclarn, que apds ter side devidamente esdarecido sobre 0s proposites,

5008, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autonzo 2 execugdo do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orienta
i com meu cehsentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta

ces do profissional assistents & arcar com os custos previstos en
a, ao profissional contratado que assina esse docurnento, o8 valores

524

2. bocal o

w\m T2 P

.ymmﬁm”cqm do Bene

b
- N

1 Responsavel

Dl

o

53-Data, Jocal & Carimbo da Empresa

A0S e I ] 3




@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 __— — __ _—_— _ — =
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclaracido sobre o propositos, rigcos, custos o alternativas da fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a oo do trat s prometendo-me & cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Reclaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mey consar to @ de forma fatoria. Auterizo a Opsradora a pagar em meu nome & por minhia conta, ac profissional contratado que assing esse documento, o valores
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me u arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecida sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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Declaro. qui apos ter sido devidamente esclaracids sobre os propdsiios, riscos, custos » alternativas de tratamento, conforme agima apresentados. acsito @ autorzo a execugdo do tratamento, comprometendg-me a cumpni as orlentagies do profissional assistents e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentirento e da forma satisfatéria, Auterizo B Operadors a pegar em mau nome @ por minha conta, Ao profissional contratado que assina esae documento, os valores
referantes qo fratamente realizado, comprormstende-me a arcar com os custos confotne previsto em contrato.
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