Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11854/GO Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
lGula Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
526069 -1 RICARDO SANTOS DE OLIVEIRA (00202536990100000101 ) 17/04/2021 78 0.58 R$ 4524
526082 -1 RICARDO SANTOS DE OLIVEIRA (00202536990100000101 ) 17/04/2021 222 0.59 RS 130,98
Totalizador
N® de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 176,22
Totalizador da Operadora
N°® de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 176,22
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 176,22

\

\
CNPJ08. 1481000100

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 09:50 Péagina 1 de 1
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43-Data Previsio Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusios e alternativas de ima ap dos, aceito e aulorizo a execugao do o, o do-me a prir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, uvﬂi!la_ény.%aigu’g; consentimento e de forma satisfatoria. %@ngﬁtisigtwﬂim% ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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50-Dala, local e Assinalura do Cirurgiio-Dentista Solicitanle 51-Dala, local @ Assinatura do Cirurgiso-Dentista
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: RICARDO SANTOS DE OLIVEIRA

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

fA e Goiania, 13 de abril de 2021
€Ly
Un

%9’39 Ds ggi Bis

Dr. André Laiz Gomes dos Reis
CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme ﬁ apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu ntimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato,
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ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: RICARDO SANTOS DE OLIVEIRA

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

so1ania, 13 de abrl de 2021
Dr. André Lz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019




