COdoniol ife”

N RAQuliciace pDacoe voe® Romie

Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Perlodo de Competé&ncia: JANEIRO/2021

CRO: 5041/ES

Cirurgifio Dentista: (17395) - BRUNO PEREIRA POSSES

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

Guia Nome N&o Paga Dt, Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
RHYAN GUILHERME RODRIGUES BERGER
382033 -1 (00202531968100000103 ) 23/09/2020 34 0.4 RS 13,60
RHYAN GUILHERME RODRIGUES BERGER
382033 -1 (00202531868100000103 ) 23/09/2020 72 0.45 RS 32,40
386525- | EMANUELLY SANTOS BERGER (00202531968100000104 ) A 30/09/2020 34 0.4 R$ 13,60
386525 -1 EMANUELLY SANTOS BERGER (00202531968100000104 ) 30/09/2020 72 0.45 R$ 32,40
386525- | EMANUELLY SANTOS BERGER (00202531968100000104 ) 30/09/2020 70 0.5 RS 35,00
397159 - | NATHALIA SEPULCHRO SALES (00202532802900000101 ) 151012020 . 0.4 RS 71.20
406067 - | KRIS EVERT LUIZ DA SILVA (00202532802900000102 ) 27/10/2020 178 0.4 RS$ 71,20
419686 - | ISADORA ANGELO DA COSTA (00202533348700000102 } 16/11/2020 a4 0.4 RS 13,60
419686 - 1 ISADORA ANGELO DA COSTA (00202533348700000102 ) 16/11/2020 70 0.5 R$ 35,00
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 742
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 318,00
Totalizador
N° de USOs:; 742
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 318,00
a4 W00
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores sero alterados devido & dedugo de impostos, possivels taxas e ajustes
necessarios,
Guias: | - Intercadmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Conclulda pelo App
Data e Hora de Emiss&o: 29/12/2020 15:58 Pégina 1 de 1
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| CONSULTA ODONTOLOGICA
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima wuoawm_:ﬁaau. aceito o
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma sa
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

i Ustatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, 3o pro
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