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Relatério: Producao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
Euia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos ViIr USO Coop. Total
428942 -1 SANDRA DA SILVA SOUSA (00202531830700000101 ) 26/11/2020 222 0.59 RS 130,98
428947 -1 SUELEN SOUSA CARNEIRO (00202531830700000103 ) 26/11/2020 222 0.59 R$ 130,98
431829 -1 ARTEMISA PRUDENCIO PIMENTEL (00202532609500000101 ) 01/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
431891 -1 LARA ISABEL PIMENTEL GOMES (00202532609500000103 ) 01/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
431894 -1 LARA ISABEL PIMENTEL GOMES (00202532609500000103 ) 01/12/2020 222 0.59 RS 130,98
431997 - | LUIS CARLOS ANTONIO DA SILVA (00202532609500000102 ) 01/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
432003 -1 LUIS CARLOS ANTONIO DA SILVA (00202532609500000102 ) 01/12/2020 222 0.59 R$ 130,98
439991 -1 HELLEN HORRANE RODRIGUES DOS SANTOS (00202533963800000101 ) 14/12/2020 84 06 R$ 50,40
Totalizador
N° de USOs: 1206
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 710,04
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1206
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 710,04
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1206
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 710,04
IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo devido a de i is taxas e ajustes
necessarios.
Guias: |- i E-E i P - Possui pt para a emp
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acj 4‘ Gl @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimentol(s) descrito(s) acima, e por mim assi m a..g!s-s._- cvl-aea 335:;:8.3.3:5.:83- Eeassi_gﬁgéonﬂrtigss:a valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. s
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PEDIDO DE EXAME

PARA: LARA ISABELA PIMENTEL

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

Sié Luiz Gomdo@imaii, 03 de novembro de 2020

‘es Cirurgia Bucomaxilofaci
“RO-GO 15.639

o

Dr. André Lauz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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@) Reis & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: LUIS CARLOS ANTONIO DA SILVA

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

Goiamg, 03 de novembro de 2020

Rgs. Cirurgid Bucomaxilofacial
\Scﬁoz 0 15.639
Dr. André Luiz Gomes dos Reis
CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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