Relatério: Produgso Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
Guia Nome Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
497176 -1 DENISE RODRIGUES DE SOUZA (00202535563200000102 ) 11/03/2021 222 0.59 R$ 130,98
533162 -1 ANA JULIA ANTONIO DOS ANJOS (00202536909800000106 ) 26/04/2021 78 0.58 R$ 4524
533162 -1 ANA JULIA ANTONIO DOS ANJOS (00202536909800000106 ) 26/04/2021 98 0.6 RS 58,80
533225-1 PEDRO HENRIQUE ANTONIO DOS ANJOS (00202536909800000107 ) 26/04/2021 78 0.58 RS 4524
533225 -1 PEDRO HENRIQUE ANTONIO DOS ANJOS (00202536909800000107 ) 26/04/2021 84 0.6 R$ 50,40
538221 -1 MARCILEIA MOURAO MARANHAO (00202534505700000104 ) 30/04/2021 222 0.59 R$ 130,98
543734 - | MYLLENA NAYARA BARBOSA PEREIRA DA SILVA (00202536476300000101 ) 06/05/2021 78 0.58 RS 4524
548304 -1 JOAO FLAVIO SOARES (00202536909800000104 ) 11/056/2021 78 0.58 R$ 45,24
548304 -1 JOAO FLAVIO SOARES (00202536909800000104 ) 11/05/2021 56 0.6 R$ 33,60
548324 -1 MARIA EDUARDA ANTONIO DOS ANJOS (00202536909800000105 ) 11/05/2021 126 0.6 R$ 75,60
548371 -1 CARLOS ERDUARDO DOS ANJOS PORTO (00202536909800000103 ) 11/05/2021 78 0.58 R$ 4524
548371 -1 CARLOS EDUARDO DOS ANJOS PORTO (00202536909800000103 ) 11/05/2021 28 0.6 R$ 16,80
548524 -1 EDIVANI RIBEIRO DA SILVA (00202532372700000101 ) 12/05/2021 84 0.6 R$ 50,40
549015 -1 MARCOS ROBERTO CACIANO (00202535779700000102 ) 12/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
551636 -1 MARIA VITORIA ALBUQUERQUE FEITOSA (00202537786400000101 ) 14/05/2021 14 0.6 R$ 8,40
554796 -1 MAGDA IZABEL DA ROCHA (00202537777500000101 ) 18/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
557291 -1 JEAN CLETO GADELHA ALVES (00202537827800000101 ) 20/05/2021 78 0.58 RS 45,24
557294 -1 BEATRIZ ALVES LOURENCO (00202536175100000101 ) 20/05/2021 78 0.58 R$ 4524
557709 -1 LUCIANA CANDIDA VIANA (00202537806300000101 ) 20/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
562703 -1 ANNA SOPHIA DA SILVA (00202537659300000102 ) 25/05/2021 56 0.6 R$ 33,60
562708 - | NAIRA JULIANA DA SILVA FERREIRA (00202537659300000101 ) 25/05/2021 56 06 R$ 33,60
562718 -1 NAIRA JULIANA DA SILVA FERREIRA (00202537659300000101 ) 25/05/2021 154 0.6 R$ 92,40
Totalizador

N° de USOs: 2412

N° de atendimentos: 18

Valor: R$ 1.425,18

Totalizador da Operadora

N° de USOs: 2412

N° de atendimentos: 18

Valor: R$ 1.42518

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido @ dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo:; 01/06/2021 09:26
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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

Totalizador da Clinica

N° de USOs: 2412
N® de atendimentos: 18
Valor: R$ 1.425,18
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IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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D Priscilla Rodriguey
CLINICA GERAL E ENDODONTIA - CRO 13611

Encaminhamento Radiografico.

Paciente: Beateiz Acves Lovlenco

(%riapical Total Check-up
- Deteccao de lesBes periapicais
( ) Periapical dentes:

( ) Interproximais p"ré-molarés e molares direito
eesquerdo
- Diagnosticar caries proximais e oclusais
(Q)/Panorémica _

- Avaliacao Canal Mandibular

Data: J8/os 2

Avenida Parana n°226 Setor Campinas
3 62 993701832
(©)drapriscillarodrigues
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CLINICA GERAL E ENDODONTIA - CRO 13611

Encaminhamento Radiografico.

| Paciente: Jean Ctlexo- GApelya  ALvgs

(0)Periapical Total Check-up
- Detecgdo de lesdes periapicais
( ) Periapical dentes:

( ) Interproximais pré-molares e molares direito
e esquerdo |

- Diagnosticar caries proximais e oclusais
(0) Panoramica

- Avaliacao Canal Mandibular

Data: 1B /0570
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