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Declaro, que apos ter riscos, custos e alemativas de tratamento, mmadmamsemados.losuneamoﬂma cumprir as. @ arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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8-Nomero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da camn 12-Namero do Cartso Nacional de Satde
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MAHCELA CRIST INA MARQUES SILVEIRA

271 0/2005J
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415)715)41017,8181710 | ) I IZABELLA ANTUNES 137861 I SP
26-Nome do Profissional Executarte zmunmnocno
IZABELLA ANTUNES
Plano de Trataments / Procedimentos Solictados it 8 iR R 5
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descriglio 33-DenteRegiso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 38-FranquiaCo-particpacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Dedlaro, que apds ter sido riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acefto e autorizo a ¢80 do a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Dedaro ainda que o(s) procedimento(s) dacmo(s) acima, e por mim folforam com meu e de forma Auloﬂzo a0 a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
realizado, a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Dedlaro, que apds ter sido sobre 0s riscos, custos e de acima acelto e autorizo a do a cumprir as @ arcar com os custos previstos em
contrato. Deduo ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim com meu e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao pvolbslonal contratado que assina esse documento, 0s valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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DENTAL UNI COOPERATIVA

LOPHIA ELLEM MARQUES SILVEIRA
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Dedos do Contratado Responsivel pek Tratamento

16-Nome do titular do plano
| [ IﬂHLOS ROBERTO DA SILVEIRA
R

e
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IZABELLA ANTUNES j 137861 sP I 025 -
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(43-Data Previsdo Término do Tratamerto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

CRO: 137861/SP

Cirurgido Dentista:(17876) - IZABELLA ANTUNES

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
IGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Caop. Total
437146 - | LETICIA PEREIRA DA SILVA (00202533637600000101 ) 08/12/2020 1028 03 RS$ 308,40
455294 -1 CARLOS ROBERTO DA SILVEIRA (00202534588500000101 16/0172021 178 03 R$ 53.40
455296 - | CARLOS ROBERTO DA SILVEIRA (00202534588500000101 16/01/2021 56 03 RS 16,80
455297 -1 g:ARLos ROBERTO DA SILVEIRA (00202534588500000101 1600172021 24 03 RS 10.20
455298 - | JULIANA MARTINS FERREIRA (00202534758700000101 ) 16/01/2021 178 03 RA$ 53,40
OBAE ] e e R oy JAUES SILVEIRA 240172021 34 03 RS 1020
4608961 (007 0mesasaas0o0000z) 2410172021 106 03 RS 31,80
460898 - | oS SLVEIRA 241012021 366 03 RS 109,80
460915 - 1 )CARLOS ROBERTO DA SILVEIRA (00202534588500000101 2400172021 73 03 R$ 21,90
Totalizador por Operadora
Ne de USOs: 2053
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 615,90
Totalizador J
N° de USOs: 2053
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 615,90

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedug&o 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 Emiss&o: 31/01/2021 15:47

Pagina 1de 1





{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}


{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["pt-br"],"usedOnDeviceOCR":true}

