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Relatério: Producgao Cirurgido Dentista

Periodo de

Competéncia: JANEIRO/2021

CRO: 13611/GO

Cirurgido Dentista: (17837) - PRISCILLA RODRIGUES COSTA

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
419451 - | CLAUDEMI RAMOS DA SILVA (00202533072300000101 ) 16/11/2020 174 0.4 RS 69.60
423438 - | ALICE FERNANDES DA SILVA (00202533400500000101 ) 20/11/2020 174 04 RS 69,60
429757 - | ALICE FERNANDES DA SILVA (00202533400500000101 ) 27/11/2020 258 0.45 RS 116,10
ROSALIA CARVALHO NASCIMENTO
435146 - | (00202534081700000101 ) 05/12/2020 174 0.4 RS 69,60
WEBERTH HENRIQUE SILVA GOMES
435656 - | (00202534137300000101 ) 07/12/2020 174 0.4 R$ 69.60
437155 - | ALICE FERNANDES DA SILVA (00202533400500000101 ) 09/12/2020 366 0.4 RS 146,40
437290 - | WELLINGTON ALVES OLIVEIRA (00202534081700000102) 09/12/2020 174 04 RS 69,60
Totalizador por Operadora
N°® de USOs: 1494
N° de atendimentos: 7
Valar: RS 610,50
Totalizador
N° de USOs: 1494
N® de atendimentos: F i
Valor: R$ 610,50

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao: 23/12/2020 16:08
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alt
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). T
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em oon tg

49-Observagao

mprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
 minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a géo do trat , comp \do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cgntrato’ Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a gao do tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. AulorlzoaOperadoraapagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelloe iz0 a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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