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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11854/GO Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
Guia Nome ! Na&o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Tatal
516929 -1 GILDETE DE SOUSA SANTANA (00202536849700000101 ) 07/04/2021 222 0.59 R$ 130,98
527005 -1 NAYARITH ALEXANDRA CASTILLO ARANGUREN (00202536270700000103 ) 19/04/2021 78 0.58 RS 45,24
541321 -1 CRISTIAN QUELLI DE MORAIS (00202535237100000101 } 04/05/2021 96 0.57 R$ 54,72
547000 - | AYARI CAROLINA ARANGUREN AGUILAR (00202536270700000101 ) 10/05/2021 346 0.49 R$ 169,54
552677 -1 GESSICA FERNANDA LUCINDA OLIVEIRA (00202537877100000101 ) 15/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
557362 -1 JULIANA ALVES FERNANDES SILVA GIMENES (00202537577800000102 ) 20/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
550443 -1 MARCIA BARROS DO CARMO (00202536310700000101 ) 20/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
560394 - | JULIANA ALVES FERNANDES SILVA GIMENES (00202537577800000102 ) 21/05/2021 78 0.58 RS 45,24
564831 -1 FRANCISCO GERARDO CARLOS DE OLIVEIRA (00202537873800000101 ) 26/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N°® de USOs: 1708
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 969,64
Totalizador da Operadora
N°® de USOs: 1708
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 969,64
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1708
N° de atendimentos: 8
Valor: R$% 969.64

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

necessarios.

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

Data e Hora de Emissao: 01/06/2021 11:16
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31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ao do o, comp do-me a prir as ori ional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram r realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 20 v&mwﬁoaw_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao \
Y
50-Data, local & Assinatura do Cirurgidio-Dentista Soiicitante 3.9_- @ Assnatura dp. Cryrgibo-Dentisia. | 7 &./b. 52-Dala, lpgal € do Beneficiario | Responsiw 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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NOME/PACIENTE: A%Cﬁ?ﬂd{m AN, Grun & Qutloy
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Dr. Bruno Viscal

CRO-GO 12332

FONES: 62 3223-6 99495-7355©

Av. Goids, n° 315, AptD. 1.004, Ed. Itamaraty
Entre a Rua 2 e o Banco Itau, Centro, Goiania - GO
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3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagio
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parficipagio R$
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
m\azmmzzamza 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
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Escola Brasileira de Implanies Dentdrios

kW

(62) 3096-8700
Alameda dos Buritis n. 376 ¢/ 23 - Setor Central Qd. 84 Lt. 54 - Goiania - GO
www.escoladeimplantes.com.br
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conformne acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do p ional assistente e arcar com os custos previstos em

eu 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
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Dra. Wénessa Vilela L. Fernandes
Ci?urgii-!)entista | CRO-GO 8645
Ortodontia e Implantes Dentario
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43-Data Previsho Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R§
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme ‘.E:w apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente 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 me: 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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5-Senha

AUTORIZADO

3-Data de Emisso da Guia
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima , aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu 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. =i
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