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Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

CRO: 8266/GO Cirurgido Dentista: (16289) - IARA DE OLIVEIRA BATISTA
IGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
384371 -1 [IVANICE BRITO DE SOUZA (00202530768900000101 ) 28/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
384524 - | IVANICE BRITO DE SOUZA (00202530768900000101 ) 28/09/2020 222 0.59 RS 130,98
Totalizador
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 176,22
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 176,22
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 176,22
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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43-Dala Previsao Término do Tratamento F._._.mun.?i:a:s 45-Tipo de Faturamento Total Quantidade US [47_vaior Total RS 48-Total Franquia / Co-participago RS
B3 /L 1) T Odoriolégico 2-Exame Radolégica 3-Oriodoniia 4-UrgénciaEmergéncia A 1700 2-parc A T L T 0 R N Y A O Y U
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido uouaoav_duoa:o- riscos, custos e alternativas de tratamento, 8:336256 va«caw&u aceito e aulorizo a a0 do , cCOmp tendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, m__._a» ncw 23 procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram do(s) com meur c to e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a nwn! em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ), COmpr do-me a arcar com 0s custos conforme _uasuewa.. contrato.
49-Observagao
> Vol \" X
50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante 51-Data, _.gsa&g , local e Assinatura do o/ ] 53-Dalta, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: \IWQL Balo Pap._

¢ LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIAGCAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

Ggomania 24 7 % ;X

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5" ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do fratamento, p tendo-me a as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentiméffto e de forma satisfatoria. Autorizo a Op: a pagar em qﬁ::aawovo;%_.m 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. w‘
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/hoo.
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: ﬂmu Raiko ol Nuvg

PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOCAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, Val ;9 4 f0

62. 3223-0710/ 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




