Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
| Periodo de Competéncia: MARCO/2021

CRO: 11498/GO

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA

Guia Nome Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
450545 -1 RONILTON PAULO DE OLIVEIRA JUNIOR (00202533366100000102 ) 11/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
450561 -1 ROZIMONE ALVES DE OLIVEIRA (00202533366100000101 ) 11/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
450567 -1 FRANCISCO DE JESUS SOUSA (00202533366100000104 ) 11/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
459817 -1 ERLEY MENDES DE OLIVEIRA (00202533116300000101 ) 21/01/2021 222 0.59 R$ 130,98
470248 -1 JULIANA SOARES DAMASCENA (00202534342400000101 ) 04/02/2021 222 0.59 R$ 130,98
472555 -1 VINICIUS DANIEL MOURAO DA SILVA (00202534505700000103 ) 08/02/2021 78 0.58 RS 45,24
473408 -1 STEFANIA DIAS ALVES PEREIRA (00202535094100000101 ) 09/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
473408 -1 STEFANIA DIAS ALVES PEREIRA (00202535094100000101 ) 09/02/2021 56 0.6 R$ 33,60
473420 -1 JORDANNA ALVES DE SOUZA (00202535094100000102 ) 09/02/2021 78 0.58 RS 45,24
473420 -1 JORDANNA ALVES DE SOUZA (00202535094100000102 ) 09/02/2021 56 0.6 R$ 33,60
473992 -1 YAGO PHILIPY ALVES DE SOUZA (00202535094100000103 ) 10/02/2021 222 0.59 R$ 130,98
478231 -1 VALENTINA SOUZA ARAGAO CABRAL (4064 1400595900001204 ) 17/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
478803 -1 GUSTAVO MOREIRA MELO (00202535496600000101 ) 18/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
483012 -1 CRISTIELLY LEANDRO PERES CAMILO (00202535486500000101 ) 23/02/2021 222 0.59 R$ 130,98
Totalzador
N°® de USOs: 1624
N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 953,04
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1624
N°® de atendimentos: 12
Valor: R$ 953,04
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 1624
N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 953,04
GRA- CENTRO TOLOGICO APARECIDA

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

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

CNPJ: 05.471.91110001-10

Data e Hora de Emissao: 01/03/2021 09:52
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e izo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cusios 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 toria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. / e Vo
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa

e[ o Bl ) S
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Declare, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aci ‘apresentados, acei torizo a execugédo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assi @ arcar com 0s 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 sentimento e de afisfatéria. 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, 'ﬂ/nu (6.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentas e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistenie e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimen| orma 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, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. /.4
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