Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2020

Operadora de Atendimento: 25 DENT

CRO: 891 irurgi
26/SP Cirurgido Dentista: (14327) - ADRIANA MENDES

Gula Nome
o Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. To!alj
-1 RENATA AMABILE DE ALMEID
A BONATO (00202507367000232402 ) 10/02/2020 327 0.38 RS 124,26
285404 -1 GIOVANNA AMABILE
BONATO DA SILvA (00202507367000232403 ) 10/02/2020 140 0.38 RS 53,20
285413 - RENATO ANSEL
MO BONATO DA SILVA (00202507367000232404 ) 10/02/2020 268 0.38 R$ 101,84
I Totalizador
N° de USQs: 735
N° de atendimentos: 3
Valor; R$ 279,30
CRO: 105272/sP Cirurgido Dentista: (14328) - ANDRE MENDES
Guia Nome Ndo Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
2770551 ALINE KARINA FELTRIN DO NASCIMENTO (00202525318900000101 ) 25/01/2020 144 0.38 R$§ 54,72
284905- | CIRENE MONTES DA SILVA (00202527229800000101 ) 08/02/2020 174 0.38 RS 66,12
296516 -1 APARECIDA TELES SILVA DIAS (00202510550600394101 ) 05/03/2020 533 0.38 R$ 202,54
Totalizador
N° de USOs: 851
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 323,38
Totalizador da Operadora
N de USOs: 1586
N° de atendimentos: 6
Valor: RS 602,68
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1586
N° de atendimentos: 6
Valor: RS 602,68

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
Necessarios, | .
Gulas: | = Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empre

Data e Hora de Emissao: 11/03/2020 09:26
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to. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo
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referentes ac tratamento realizede, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Cbsenvatao

Dedaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistante e arcar com as custos previstos
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, o8 valor
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