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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

CRO: 4775/DF Cirurgido Dentista: (13341) - PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES
Guia Nome N3o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
413835 -1 ELYOENAI MOREIRA BORGE (00202524116700030201 ) 06/11/2020 61 0.3 R$ 18,30
440889 -1 FERNANDO DIAS DA COSTA (00202530800000000101 ) 15/12/2020 34 0.3 R$ 10,20
442404 -1 DANIEL DA SILVA LEITE (00202534173100000103 ) 17/12/2020 34 0.3 R$ 10,20
444372 -1 MOHSIN ALI (00202534377100000101 ) 21/12/2020 178 0.3 R$ 53,40
455433 -1 EURIANA DE JESUS RODRIGUES DE LIMA (00202533699100000101 ) 18/01/2021 178 0.3 R$ 53,40
455435 -1 EURIANA DE JESUS RODRIGUES DE LIMA (00202533699100000101 ) 18/01/2021 88 0.3 R$ 26,40
462774 -1 MOHSIN ALI (00202534377100000101 ) 26/01/2021 298 0.3 R$ 89,40
Totalizador
N° de USOs: 871
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 261,30
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 871
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 261,30
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 871
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 261,30
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/02/2021 15:25 Pagina 1 de 1
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custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacbes do profissional assistenfe e arcar com os custos previstos em

Daclaro, que apés tar sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos,
o propee tisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procodlmonlo(s) doscmo(s) ncima grgor mim assinado(s), foiforam roanzndo(s) com meu consentimento e de forma sa
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3 , custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a wmpdruorlonuqbudo profissional assistente e arca t I
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referentes ao tratamento realizado, comp N&ar com os custos conforme previsto em contrato. S
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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagbes do profissional assistents e arcar com os cusos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noms e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
mbmnés ao ht-mento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contralo.
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratedo que assina esse documento, os valores
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