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Relatério: Proquoéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competén_m‘a: MARCO/2021

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

CRO: 5194/GO Cirurgido Dentista: (16285) - SIMONNE AYRES BEZERRA DE MELLO
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
465985 - | LAURIENE BRAGA QUEIROS (00202507811900273302 ) 30/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
475041 -1 WANESSA JAQUELINE SOUSA SILVA (00202535257600000101 ) 11/02/2021 42 0.6 R$ 25,20
475071 -1 ANA LAURA GONCALVES DA SILVA (00202535257600000103 ) 11/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
475071 -1 ANA LAURA GONCALVES DA SILVA (00202535257600000103 ) 11/02/2021 28 0.6 R$ 16,80
475084 -1 ARTHUR GONCALVES SILVA (00202535257600000104 ) 11/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
475084 -1 ARTHUR GONCALVES SILVA (00202535257600000104 ) 11/02/2021 42 0.6 R$ 25,20
Totalizador
N°® de USOs: 346
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 202,92
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 346
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 202,92
Totalizador da Clinica
N de USOs: 346
N° de atendimentos: 4
Valor: RS 202,92

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercdmbio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao:

01/03/2021 10:15
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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 realizado, compromelendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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SOLICITACAO DE EXAMES

ANDRE LUIZ GOMES DOS REIS
(CRO 15639)

PACIENTE: LAURIENE BRAGA QUEIROZ
EXAMES:
» PANORAMICA (Avaliagao de canal mandibular)

GOIANIA, 03.02.2021

AV. T-9 N.2178, Jardim América
Fone: (62)3996-0019
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