Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 6289/GO Cirurgido Dentista: {(16251) - ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS
lGuia ‘Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
555103 -1 FABIO MARIANELLI RODRIGUES (00202537624800000101 ) 18/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
562724 -1 JESSIKA MARQUES PEREIRA GODINHO (00202537978100000101 ) 25/05/2021 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 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: RS 176,22

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

Guias: | - Intercambioc E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/06/2021 12:26 Pagina 1 de 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

Aomh\_ 4

3-Data de Emissao da Guia
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[6-=Nimero da Carteira 10Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nmero do Cartao Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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E.stn.wﬁms_ﬂm RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numerc no CRO mnans.mo CBO S 025
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-DescricBo 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US J7-Valor 38-Franguia/Co-participacio R$ 359-Aut  40-Data de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamentn 46-Total Quantidade US ; 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
5416 1/101S 1/1ad ) | fsd | 1-Tratamento Odontolégicn 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia 1 1-Total 2-Parcia Ll L 1 1718}0/0 L1 1| 19,010 T iy v P e L

Declaro, que apos ter side devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custas e alternativas de tratamento, conforme acimé aprese

49-Observacio

. comprometendo-me a arcar com 0s cusios conforme previsto em confrato. /

11

|

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

==

51-Dala, local e Assi «@%ﬁ??:zmﬁ 2

LA e

ntadgs, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mew agmmz__g.% forma satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em mell iome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, A

52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: JESSIKA MARQUES PEREIRA GODINHO

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

Goiania, 21 de maio de 2021

Dr. André Linz Gomes dos Reis
CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam _.ag__umno.s com meu
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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) Reis & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: FABIO MARIANELLI RODRIGUES

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERTIODONTAL E AVALIACAO

ENDODONTICA.
% Yirginia V. M. dos Reis
f'mnghi I :::xl.wra
ERrO.-C0 12321

Goiania, 17 de maio de 2021
Dra. Virginia Vidal Maciel dos Reis
CRO GO 12.321

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019




