Relatério: Producéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 6348/GO Cirurgido Dentista: (16245) - FABIANO DE SOUSA VAZ DE CAMPOS
[Guia Nome - Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
409287 -1 JOSE CARLOS ALBINO (00202533151100000102 ) 30/10/2020 222 0.59 RS 130,98
409306 - 1| REGIANE LIMA DE PAIVA (00202533151100000101 ) 30/10/2020 222 0.59 R$ 130,98
409311 -1 MARIANA LIMA DE PAIVA ALBINO (00202533151100000103 ) 30/10/2020 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N° de USOs: 666
N*® de atendimentos: 3
Valor: R$ 392,94
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 666
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 392,94
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 666
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 392,94

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

Guias: I - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 10:31 Pagina 1 de 1
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44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47 -Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parficipagio RS
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Declaro, que apos ter sido
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riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do iratamento, comprometendo-me a cumprir as ori
contrato. Declaro, ainda que o(s) vBoon__._.!._B_S descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu.consentime
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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%‘o de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, mo anwu.o:ﬂ contratado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que -_uon.!.ﬁonzﬁnau:.nmunranncuogo«n%n_aa riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do o, compr )-me a ir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos em
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[49-Observacio

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitanle

e et b e s o 650 e

KoET e /e g

53-Dala, local & Carimbo da Empresa

e v 7 ot E20 4 el




B i AR

AN 450610, AERICA-0A- 50




200
g&.:.@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ____ _ __ _ mu—_

110 ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha AO@Q._A
u_o / :o: n_o _o_q___: 11171210 ||auTORIZADO 8014349 _EP:_WC[_ _z.ﬂmmopz_m_o

S AT s | URanoHae T e R SRR e e O AT
B-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa

Vi
E_m_c_m_m_u_m_A_m___:o_c_o_o_c_:o_w_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA B e T T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
z__bx_>z> _.=<_> DE _u>_<> ALBINO 1TR72003 1 | S RS S R R o & xmo_>zm LIMA DE
— — e A e R e _ ) ao»o e J wc_n T _sowom ey PSR S
N C.LR.O omz.:»o INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA CASTELO 6348 _M”..O 09
ot liliog Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
F_:fm_»_m_w_w_:m_m_ il T>m_>z0cmmocm><>womo>_svom 6348 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Caodigo CBO S
FABIANO DE SOUSA VAZ DE 0>_<=uom _ GO

it S s g {55 he st SR T L e L S e e e
30-Tabela .nan.uc do Procedimento 32-Descrighio 37-Vi 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1+10108y110,010,2,9,4, | |LEVANTAMENTO Lt i1 1212023000003 11 1001050 1 11 1 g iSO AL 1 1 _LNTE‘LR

o e st T AT AT Y ol ) A A 1 N I S M ¥ A A MO O M NI

5 A N (ot 605 X, B U 5 (1 0 o L I __I_.l_rﬁ____E__l____F__r___:.___[_LL:LI:_I_L_LLI_I_III

e L et 1l o N Y s e ST R N YN S S T 1 N 1 O o AL ST

A o e R L T [ I A0 IR L SE e IO ST ) TR T e 7 S T N G N e

L 0 W | I S DY 1 T A R :I_I:I_____._irl_[____.r_____________L__:_IE“_LI__LI_I_L.!J

i e VTBA v 1 el o 8 P DA L I e R R A Rl 0 T 0 o 14 1 T R R DI

s o | VR o TR WL M YA L N ot S 1 B v U T ) 6 0 A 0 L e (0 A Y Y T ) T 0 RO I

A A T R T (BT b S o3 SRR EB6 s (o R ) S A T Tl I OO e U T S R

o A VERAD o s B TR A B e | N T ¥ N Y 1 O 0 N W NIRRT Y

-t e Tl 11 R I | S SRR ESE L 0 R AR RTINS R e T D B 1 T T e I

o PO o | 1 L. 20 R N 120 ol % B0, Lo e o S S N T T O O [ A0 O Y

1l R b e P e R S L | S 5 A T T T O A 0 0 A O O W (N R

oo s | s ], 10 4214 9 O A L 0 o, & V| G O Nl T 1 o 0 T R e O % S R 1 AT 0 T R S A Ol N e

i 8 AT o RO Wt il O il o _r____:______:___._I_L_______ra_.l__l____:_:________

43-Dala Previséo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participaco RS

Q1 A (WIRE Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3.0 ¢-UrgencialE |_| 1-Total 2-Parcial Lol 1224250040 g by 0 90990 | 4 O L)

Declaro, que aj ?ggg&g%éagggsg.g.gn_ﬂ alternativas de tratamento, conforme acima a apresentados, aceito e autorizo a ¢ao do trat ) prometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional te e arcar com os custos previstos em

8:53 U@ﬂua _.sta_..aoﬁ-uaownaoaAw descrito(s) at oaw.nvo_.igmwa_: ado(s), foiforam realizado(s) com meu conse o:.owuw_.o.._.:nww._a?_o:w.):sqﬂoﬂgnwvwow aaaaaaaa .:smno:w..mavamwm.gw_ooaqwﬁqo que assina esse documento, aac_c_.a
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. b ¥:

49-Observacho

o R R EEaRA o mﬁ%&%ﬁﬁ; g ol LI

i plhsr:




Y s

r S de Moraes T, Leite
CRO-GO 11129
&
e g e

52 3286 7065 (%

52 985732223 %
@WSTITUTOVINICISDEMORAIS ()

AL C4 505 10. AMERICA - SOUANIA - 60 ¥




