i

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 11854/GO Cirurgiao Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
‘Gula Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
440500 -1 WELLINGTON ALVES OLIVEIRA (00202534081700000102 ) 14/12/2020 42 0.6 RS 25,20
440504 -1 ROSALIA CARVALHO NASCIMENTO (00202534081700000101 ) 14/12/2020 28 0.6 RS 16,80
Totalizador
N° de USOs: 70
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 42,00
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 70
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 42,00
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 70
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 42,00
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo devido & cao de i possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: 1- i E- genci P - Possui pr i para a empi
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[43-Data Provisao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento Tolal RS [48-Total il.r ov‘s-!ua

Wby 2101 |1 soromns sl

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propositos, riscos, custos e ivas de tratamento, i aceito e 8&- do tratamento, do profissional com os custos previstos em

8.__35,ga.li-niin.!ggiuvgi:&ai.oviia it foi/foram com N: ou..e.!-u-._ ia. ‘a Operadora a cncn!..a.!:o..lcvg inha conta, ao profissional contrat Saegln_un!smaaeﬁ:!: os valores
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D, Priscilla Redrigues
CLINICA GERAL E ENDODONTIA - CRO 13611

Encaminhamento Raio x

Paciente: ROSALA CARVALHO NASCon 777

Periapical: ( ) Total check-up

(QDentes: JS 22

Interproximal: ( ) molares direito

() molares esquerdo

Panoramica: ( )

Justificativa: CAﬁlé y DoR - iaues Costa
Dentista
1GO: 13611

pata:_JY\ J2\ @2

TOP ODONTOLOGIA

AVENIDA PARANA N°226 SETOR CAMPINAS
CEP: 74513-090

Telefone: 62 993701832
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|43-Data Previsao Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento. Quantidade US RS

L6 2o oY . 30todont 4 \\ﬁivﬁ.& __.vf L]
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre vavbl_a..‘gn istos ativi tratar :8& cima angoobiu autorizo a execugéo do tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) p gaén.%nnsa.nvﬁﬁ.-va .oSa ‘meu consentimento e de forma sati isfatéria. Autorizo a Operadora a us!o...:!:!i.ve.isigé !5!9!8.%..;!:5-8;8533 valores
referentes ao g realizado, comprometendo-me a arcar com 08 Cut Boauo: rme previsto
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Dra. Priscibla Redrigues
CLINICA GERAL E ENDODONTIA - CRO 13611
Encaminhamento Raio x

Paciente: | JELL1 GTOX ALves OLivered

Periapical: ( ) Total check-up
()Dentes: 2122 | I( i

Interproximal: ( ) molares direito
( ) molares esquerdo

Panoramica: ( )

Justificativa: U\(f{@,ﬂoﬂ risila 8655 Costa

. tista
~RO/GO: 13611

DATA: ﬁ{\_&_\&

TOP ODONTOLOGIA

AVENIDA PARANA N°226 SETOR CAMPINAS
CEP: 74513-090

Telefone: 62 993701832




