Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 5184/GO Cirurgido Dentista: (16285) - SIMONNE AYRES BEZERRA DE MELLO
loa  Nome ] NSoPaga  DtGuia  USOsAtos VirUSO Coop. Total|
367173 -1 LETICIA GOMES BESSA (00202530753000000101 ) 31/08/2020 78 0.58 RS$ 45,24
367173 -1 LETICIA GOMES BESSA (00202530753000000101 ) 31/08/2020 222 0.59 RS 130,98
380016 - P RODRIGO FRAGA TREVIZAN (00202527894200000101 ) 21/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 378
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 221,46
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 378
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 221,46
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 378
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 221,46

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfo alterados devido & dedugfo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséao: 01/10/2020 16:00
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Faturar Empresa
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimentc

3B-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut
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Declare, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimentofs) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. = AAV
49-Observacao AB
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiso-Dentisia Solicitante 51-Data, | @ Assingtura do Cirurgjiio-Denlista A—f 52-Data, local e Assinalura do Beneficiario | Re agel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Clinica
Integrada
De Satde &
Bem Estar

Solicitacao de exames

Paciente: Leticia Gomes Bessa

Exames

» Levantamento Radiografico.
e Avaliacao Periodontal

® |nterproximal das regides:
= Molares Direito e Esquerdo.
= Pré-molares Direito e Esquerdo.

e Diagnostico de caries proximais e oclusais

= Solicito Panoramica.
e Avaliagdo de canal mandibular

Goiania, 31 de Agosto de 2020
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Declaro, que apds ter sido devid: t clarecido sobre os pr . riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-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 satisfatéria. 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.
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