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Relatério: Produgao Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
Guia Nome : Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
469090 - | VALDECI MARTINS COELHO (00202534238800000101 ) 03/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
474505 -1 AMERICA OLIVEIRA TORRES (00202535385000000102 ) 10/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
474512 -1 FERNANDA DE ABREU TORRES (00202535385000000101 ) 10/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
476193 -1 NOEMIA ALVES (00202533660500000101 ) 12/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
476197 -1 RAIMUNDA ALVES MARTINS (00202533660500000102 ) 12/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 390
N° de atendimentos: 5
Valor: RS 226,20
Totalizador da Operadora
N°® de USOs: 390
N°® de atendimentos: 5
Valor: R$ 226,20
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 390
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 226,20

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores ser&o alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 01/03/2021 12:00 Pagina 1 de 1
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresen uu:ﬁ:uo:xon_._omoao tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Tratamentos Odontologicos Compietos

Dr° Bruno Viscal Rocha
Cirurgido-Dentista

Av. Goias N*® 315 Ed. Itamaraty Sala - 1004, Setor-Central Goidnia-GO
(Abaixo da Rua 02, a¢ lado do banco itau)
Fong: (62} 3223-6222 | E-mall: bviscal@gmail com
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima ap 8, aceito @ rizo a &0 do to, c tendo-me a prir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Tratamentos Odontolégicos Completos

Dr° Bruno Viscal Rocha
Cirurgido-Dentista
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Av. Goidas N° 315 Ed. famaraty Sala - 1004, Setor-Central Goidnia-GO
{Abaixo da Rua 02, a0 lado do banco Itau)
Fone: (62} 3223-6222 / E-mail: bviscal@gmail.com
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Tratamentos Odontologicos Completos

Dr° Bruno Viscal Rocha
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