HOMOLOG

Relatério: Produgo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 16366/GO

fous Nome e vs  USOsAos VrUSOCop. Tt
348788 -1 LUANA DE KASSIA OLIVEIRA AMARAL (00202508482100006202 ) 30/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador e
N° de USOs: 78
N° de atendimentos: 1
Valor: RS 45,24
 Totalizador da Operadora
N*® de USOs: 78
N* de atendimentos: 1
Valor: R$ 45,24
Totalizador da Clinica e o
N° de USOs: 78
N* de atendimentos: 1
Valor: R$ 45,24

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: I - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/09/2020 09:54 Pagina 1 de 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Whmﬂmm
406414 1319191731240 || 13101917 )/1210] |JAUTORIZADO 7749831

D oo Beioinio 1 sl TR R

B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira

10101202 (5,0;848;21(070,0,0(6;2,02||POSREDE PRESTADORA ALTA AMERICA LATINA U (ST

13-Nome

LUANA DE KASSIA OLIVEIRA AMARAL

12/11/2011

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

(L1 1) 131017414195110,0;

LUZIEDA CAETANO OLIVEIRA

e

h.m.b_!&i_._!pnz .....zi,“_‘n..aw v.oaam.o_ﬁ_ Solicitante dw\z_ﬂ.ia ;nnmao‘
N C.I.R.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ASSIS 16366
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Numers no CRO Enviar - RX
(0121812192 13;5(1§9{3 | [ CAROLINA GUARNIERI GOUVEIA 16366 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Cadigo CBO &
CAROLINA GUARNIERI GOUVEIA 16366 GO

Plana de Tt tozadit dicitatos e e Al Ry i E i
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaciio RS
DI O HN2QIZ-O || || -Tratamento odorolsgco 2Exame 30 & rganciae |__J 1-Tota 2-Parcial o RS SR T LT | o T | O 0t 22 W D
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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 previsio em conirato. 2
49-Observago u e\
\)
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiio-Denlista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgisio-Dentista . 4 L _.. Data, local & Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53.Dala, local @ Carimbo da Empresa
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e Ferveira
Dm.Ana Flavig Rgse‘ftm ¢

857

Avenida Dona Maria Cardoso. 1302 - Vila Sdo Tomas - Goiania - GO
062 996307174 / 062 3663 5672 iporx@hotmail.com




