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‘Relatério: Produgzio Cirurgisio Dentista

Periodo de Competéncia: MAIOIZD21

CRO: 7900/RS Cinmgida Dentista: {18023) - FERNANDO ANTONIO ZORTEA
Operadora de Atendimenio: 25- DE_NTAL Ul _ ; :
Ggi‘a il Nome ., . N3o Paga Dt. Guia Usos Ataos ﬁ’rr USO Caap. Total:
520032 - ALINE MULLER (00202527058000039401 ) 10/04/2021 34 0.6 RS 20,40
520046 - 1 ALINE MULLER (00202527058000039401 ) 10/04/2021 418 06 R$ 250,80
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 452
N° de atendimenitos: 2
Valor: R$ 271,20
Toia!iiaddr_
N° de USOs: 452
N* de atendimentos: 2
Valor: R$ 271,20

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfo alterados devido & dedugo de impostos, possiveis taxas e ajustes

Necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App
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1tes ao tratamenio realizado, compromatendo-me a arcar com 08 custos conforme previslo em contrato,
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'0, que apaés ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsilos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugBo to tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
to. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s} descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o valores
Jles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsio em contrato,
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