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Relatério: Produgéo Cirurgizo Dentista
Periodo de Competéncia; JUNHO/2020

CRO: 102997/SP Cirurgido Dentista: (15774) - GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS

| Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
'ﬂa Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
VICTOR EMANOEL DA SILVA LOPES
2 -~
] (00202529090100000103 ) pca202n 72 3 21D
EDERSON TEODORO DE PA| 60
Zizpdd (00202510550601675201 ) OO k020 2 03 R
Totalizador por Operadora —l
N° de USOs: 194
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 58,20
Totalizador |
N° de USOs: 194
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 58,20

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

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emiss&o: 18/05/2020 15:31

Pagina 1 de 1




Odonolife’
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13-Nome 15-Nome do titular do plano

EDERSON TEODORO DE PAULA LEONARDI 08/06/ 1981 I__L_I—I—l' |__L__j_}_l EDERSON TEODORO DE PAULA LEONARDI

e e LT TR Mu; ! § TSR RN ERIR SRS T S D T Bl s8R 5 S0 L
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21 Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 8 Enviar - RX

131517)019,7,4:6:81511) | | | GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP s

26-Nome do Prohssional Execulante [27-Numero no CRO [2"”" } }m RO

GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 _ sp
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43-Data Previsao Término o Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

| 11 I | LT o 2.Exame 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| +-Total 2-Parcial | 112,2,0,0 | 0,00 | Y |

Declaro, que apos ter sido sobre o0s p riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a do a cumprir as do i @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim (s), foiforam r ) com meu cof i e de forma . Autorizo a O 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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