Relatério: Produgdo Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora de Atendimento:

"~ 25- DENTAL UNI

CRO: 6289/GO Cirurgido Dentista: (16251) - ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS
Guia Nome | Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
515866 - | ALEXANDRE MARLI MARQUES (00202535689400000101 ) 06/04/2021 78 0.58 RS 45,24
519291 -1 JOAO SILVA DE OLIVEIRA (00202534669100000102 ) 09/04/2021 78 0.58 RS 45,24
519298 - | SANDRA PEREIRA DA SILVA OLIVEIRA (00202534669100000101 ) 09/04/2021 78 0.58 RS 45,24
Totalizador
N° de USOs: 234
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 135,72
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 234
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 135,72
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 234
N°® de atendimentos: 3
Valor: R$ 135,72
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IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Declaro, que apos ter sido devid: it ido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme un_wvﬂﬁg_ aceito e autorizo a egecucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) v_.oooaxao...ana descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conse nto e de forma E.E&ﬂ. rizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. a a; -
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50-Dala, local e do Cirurgiso-Dentista Soli 51-Data, lbbu.)h..:.n do Cirurgiic-Dentista 2 LA mu-D.-h local e 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Previséo u ment; 44 de Atendimenlo -Jipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéo R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aci presentados. .| autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu congéntimento c@ satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao o realizado, compre io-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e -H.
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Assinalura do Beneficiario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dgla, local e Assinalura do Ciru .ao.on_,&s.,ﬂ.v.
il

LE L 1O™M oY

A




IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: JOAO SILVA DE OLIVEIRA

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

Dfrf]ﬁdfé ; Goiania, 06 de abril de 2021
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Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

AvT9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim América - Goianma-GO

Fone: (62) 3996-0019
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acgi ?nogﬁsgg.gagﬁgnncag-g ientagbes do profissi istente e arcar com os custos previstos em
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: SANDRA PEREIRA DA SILVA OLIVEIRA

SOLICITO RADIOGRAFIA PAN ORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSQOS E CANAL
MANDIBULAR.

Dr. André Luiz G\Jog Reis
Cirurgido DenNgta
0 - GO 15.639 Goiania, 06 de abril de 2021

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

AvT9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019




