Relatério: Producdo Cirurgido Dentista
Pericdo de Competéncia: AGOSTO/2020

CRO: 24681/RJ Cirurgido Dentista: (16702) - CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Nome Méao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USo Coop. Total
- g WILSON TEIXEIRA DE ABREU JUNIO (00370000015473603 P oo o m——
333334 - | JEAN MARCEL MARINELL] SANCHO (00371118001444007 ) 02/07/2020 199 03 RS 59.70
33379 1 ;NILSON TEIXEIRA DE ABREU JUNIO (00370000015473603 — o o —_—
— ()S!LBERT LAURENTINO DE ALMEIDA (00370000020186277 P == . 55070
e ;BLLBERT LAURENTING DE ALMEIDA (00370000020186277 ovem— — i —
e JEAN MARCEL MARINELLT SANGHO (00371118001444007 ) P o 0 A
s \)NILSON TEIXEIRA DE ABREU JUNIO (00370000015473603 Fe— = = R887.00
2408761 \)NILSON TEIEIRA DE ABREU JUNIO (00370000015473603 P— o 0 m——
343080 - 1 :&zgmn;%%%?mmo HEEERRA 2100712020 199 03 RS$ 59,70
345096 - | ANA CRISTINA GOMES DE LIMA (00370000026537950 ) 2410712020 47 03 RS 14,10
345135 -1 %@%‘éﬁ%ﬁ? )DE FREITAS NAS 2410712020 199 03 RS 59,70
345137 -1 RUI DE MELLO NASGIMENTO {D0370000032504376 ) 2410712020 199 03 R$ 59,70
345155 - | RUI DE MELLO NASCIMENTO (00370000032504376 ) 2410712020 28 03 RS 8,40
346153 - 1 f&"?mm)% BEETRAS i 2710712020 143 03 R$ 42,90
348169 - | %%fm"fgzsg:‘fmo FAGHECS 29/07/2020 143 03 RS$ 42,90
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 2653
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 795,90
Totalizador
N° de USOs: 2653
N°® de atendimentos: 15
Valor: R$ 795,90

IMPORTANTE: Este relat6rio contém valores brutos. Os valores serdoe alterados devido a dedugio de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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ro, qua apds ter sido devidamente esclaracida sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de Iratamento, conforme acima dpresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlentagbes do profissional assistente o arcar com os custos previstos em
ilo. Daclaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam raalizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que asaina esse documento, os valores
ntes ao lratamento realizado, compromatendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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ro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima dpreseniados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislante & aroar com o8 uzu.cm pravisios sm
ito. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu consenlimenlo 8 de forma sallsfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contralado que asaina sess documsnto, o valores

‘ntes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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10, que apds ter sido devidamente esclaracido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento,
ilo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s)

ntes ao fralamento reallzado, compromaltendo-me a arcar

com os custos conforme previsto em conlrato.

canforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugfo do ratemento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profisslonal aselstents & arcar com oa ou
com meu consenlimento e de forma sallsfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, ao profissional contratado que assina esse dooumento, os valores

pravistos em
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ro, que apés ter side devidamenie esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, coenlorme acima apresentades, aceito & autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ilo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinado(g), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ntes ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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ro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistente e arcar com 0s custos pravistos em
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10, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugdo do fratamento, comprornetendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente € arcar com os custos previslos em
ilo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(g), folfforam realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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10, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propositos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apreseniados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com os cuslos previstos em
ito. Declaro, ainda que o(s) procedimentols) deserita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenltimento e de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores

‘ntes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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