25 - DENTAL UNI
Cirurgido Dentista: (16251) - ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS

Operadora de Atendimento:

CRO: 6289/GO

Total

Guia  Nome L e Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop.
431253 -1 FERNANDO PEREIRA DA SILVA (00202533930200000101 ) 01/12/2020 222 0.59 R$ 130,98
442599 -1 SILVANI DE SOUSA SILVA (00202533849800000101 ) 17/12/2020 222 0.59 R$ 130,98
4437191 DELVANIA PATRICIA RODRIGUES DE SOUZA MOU (00202533843900000101 ) 1811212020 202 059 RS 130,98
N° de USOs: 666
N de atendimentos: 3
Valor: R$ 392,94
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 666
N de atendimentos: 3
Valor: R$ 392,94
N° de USOs: 666
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 392,94
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo devido a do de i pt is taxas e ajustes
necessarios.
Guias: I- E= el P - Possui pi para a emp!
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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_IZ ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositc Sounus e alternativas de Eﬁ:-m:.n 8:‘03500.3\ resentados, aceito e m:.uﬁam mn:ﬂvoao:!b:‘_o a cumprir as orie do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

contrato. U- laro, ain u- que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, vo mim 3_333 com meu e de forma satisfatoria. a Operadora 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 o custos conforme previsto em contrato. 7
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os vsvo!soino custos e alternativas de tratamento, aceito e autorizo a execugao do tratamento, do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: SILVANI DE SOUSA SILVA

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO

DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.
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Fone: (62) 3996-0019



