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Relatdrio: Producdoe Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MARCO/2021

CRO: 7900/RS Cirurgidio Dentista: (18023) - FERNANDO ANTONIO ZORTEA
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNt
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
461520 -1 LILIAN JESSICA SPINELLI (00202529695700000101 ) 25/01/2021 34 06 RS 20,40
469458 - | KEITIANE WERNER (00202527058000015001 ) 03/02/2021 34 0.6 RS 20,40
469466 - | KEITIANE WERNER (00202527058000015001 ) 03/02/2021 73 06 R$ 43,80
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 141
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 84,60
Totalizador
N°® de USOs: 141
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 84,60

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serfio alterados devido a deduciio de impostos, possiveis taxas e ajustes
Necessarios.

Guias: [ - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pele App
Data e Hora de Emisséo: 2510212021 16:07
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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0, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acime apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistents e arcar com os custos previstos en
to. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifferam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar ems meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore:
tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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0, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
to. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora & pagar em meu nema e por minha conta, &0 profissional contratado que assina esse documento, os valore!
es ao tralamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato,
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