COdomiio ife

Relatdrio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
Guia Nome : _ Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
545634 -1 BRENO KELSON FELIX ALMEIDA (00202535580000000103 ) 08/05/2021 78 0.58 RS 45,24
552834 -1 VERILENE BANDEIRA PEREIRA (00202537195200000101 ) 17/05/2021 78 0.58 R$ 45,24
558161 -1 TATIANA DA CRUZ MACHADO (00202537951500000101 ) 20/05/2021 84 0.6 R$ 50,40
Totalizador
N° de USOs: 240
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 140,88
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 240
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 140,88
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 240
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 140,88

CIRO - CENTRO INTEGRADO DE RADIOLOG
IAE
IMAGINOLOGIA TOLOGICA 8/S LTDA
- CNPJ 861882 925 0001-29

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/06/2021 11:49 Pagina 1 de 1
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: BRENO KELSON FELIX ALMEIDA

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

Goiania, 28 de abril de 2021

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av'T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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Odonto Saude
Dra. Sandra Cristhyna Rodrigues de Lima
Cirurgid-dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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CLfNICA GERAL E ENDODO

NTIA - CRO 13611

Encaminhamento Radiografico.

ERPaciente: 14 1iava 04 CRUZ mACHAPD

( )Periapical Total Check-up
- Detecgao de lesdes p;é;iébicais
() Periapical dentes: JJOJJQ ,'Q(/,ijf,?g.?fg}, %1
( ) Interproximais pré-molares..e molares direito
e esquerdo

- Diagnosticar caries proximais e oclusais
( ) Panoramica

- Avaliacao Canal Mandibular

Data: J8/05/ 2

Avenida Parana n°226 Setor Campinas
& 62 993701832

(O)drapriscillarodrigues




