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

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 16366/GO Cirurgido Dentista: (16287) - CAROLINA GUARNIERI GOUVEIA
[Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
525651 -1 JOAO CARLOS MAXIMO DOS SANTOS (00202535622800000102 ) 16/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
525651 -1 JOAO CARLOS MAXIMO DOS SANTOS (00202535622800000102 ) 16/04/2021 56 0.6 RS 33,60
531524 -1 JOAO CARLOS MAXIMO DOS SANTOS (00202535622800000102 ) 23/04/2021 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N° de USOs: 356
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 209,82
Totalizador da Operadora
N® de USOs: 356
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 209,82
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 356
N* de atendimentos: 2
Valor: RS$ 209,82
TORAD
" A A NA
22410091-04
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - IntercaAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 11:10 Pagina 1 de 1
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de trat i R acima a@% g:uo a execugao 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 consenti Satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \% X = /ﬁ.
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‘n,“n‘ Dr. Jodao Marcos Ribeiro
Cirurgidao=Dentista :

SORRIA

CLINICA ODONTOLOGICA
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