Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 11854/GO Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
[Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos ViIr USO Coop. Total
421718 -1 ANTONIO JOVAIR GRACIANO DA SILVA (00202532892800000102 ) 18/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
421744 -1 DILMA CHAGAS DE SOUZA MENEZES (00202532892800000101 ) 18/11/2020 222 0.59 R$ 130,98
425491 -1 ALICE FERNANDES DA SILVA (00202533400500000101 ) 23/11/2020 28 0.6 RS 16,80
Totalizador
N° de USOs: 328
N de atendimentos: 3
Valor: R$ 193,02
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 328
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 193,02
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 328
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 193,02
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 09:53
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apr

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu conse
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: ANTONIO JOVAIR GRACIANO DA SILVA

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

Goiania, 17 de novembro de 2020

Dr. André Luiz Gomes dos Reis
p A”drél ;
CRO GO 15.639 5. iy 2 Goppgg
CR, 74 Bugg .dasREIk

AvT9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: DILMA CHAGAS DE SOUZA MENEZES

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

Goiania, 17 de novemhro de 2020

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av 19 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 /2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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CLINICA GERAL E ENDODONTIA - CRO 13611

ENCAMINHAMENTO PARA RAIOX

PACIENTE: ALiCE Cerpppdes DA Silva

PERIAPICAIS:

() TOTAL CHECK-UP
(YbENTES: &892 QY &<

INTERPROXIMAIS:
( ) PRE-MOLARES E MOLARES DIREITO
( ) PRE-MOLARES E MOLARES ESQUERDO

( ) PANORAMICA

JUSTIFICATIVA:%QP& R\JQ\\&Q@
cvoeontica

DATA: o2 \dd \ Loxo.

TOP ODONTOLOGIA
AVENIDA PARANA N°226 SETOR CAMPINAS
CEP: 74513-090




