HOMOLOG

Relatério: Producfo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
Guia Nome ¥ o NioPaga DL Guia USOs Atos Vir USO Coop. 'rowi
343568 - | ;SA CANDIDA ARRUDA DE MEDEIROS NASCIMENT (00202529520800000102 22/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
243568 - | ;SA CANDIDA ARRUDA DE MEDEIROS NASCIMENT (00202529520800000102 22/07/2020 70 0.6 RS 42,00
346275-1 DANIELLE RODRIGUES TAVARES (00202531110300000101 ) 27/07/2020 222 0.59 RS 130,98
346307 -1 MARIA TAVARES DE MORAIS (00202531110300000105 ) 27/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
346495 -1 DANIELLE RODRIGUES TAVARES (00202531110300000101 ) 27/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
348996 -1 ANA CRISTINA DA SILVA MELO LIMA (00202529930800000101 ) 31/07/2020 28 0.6 R$ 16,80
349002 -1 LUIZ MIGUEL MENDES MIRANDA (00202530660600000103 ) 31/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
349118 -1 MATHEUS TAVARES GUERRA (00202531110300000104 ) 31/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
349131-1 EDUARDO TAVARES GUERRA (00202531110300000102 ) 31/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
349153 -1 EVILYN TAVARES GUERRA (00202531110300000103 ) 31/07/2020 8 0.58 R$ 45,24
352726 -1 DANIEL COSTA ELIAS (00202509843400004503 ) 06/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
352726 -1 DANIEL COSTA ELIAS (00202509843400004503 ) 06/08/2020 56 0.6 RS 33,60
353488 -1 MATHEUS HENRIQUE DE SOUZA PINTO (00202530725600000101 ) 08/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
355475 -1 ANA CAROLINA TELES DO NASCIMENTO (00202530660600000102 ) 12/08/2020 126 0.6 R$ 75,60
355897 -1 NARA RUBIA TELES MENDES (00202530660600000101 ) 12/08/2020 98 0.6 R$ 58,80
360361 -1 KELCE SANTIAGO DOS SANTOS (00202529380300000101 ) 20/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 1524
N° de atendimentos: 14
Valor: R$ 895,92
Tuta&udor Operadora
N°® de USOs: 1524
N? de atendimentos: 14
Valor: R$ 895,92
Totalizador da Clinica
N® de USOs: 1524
N° de atendimentos: 14
Valor: RS 895,92

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 01/09/2020 10:00 Pagina 1de 1




,Sﬁ L gm&; Wi SO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO

Faturar Empresa

21-Codige na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES mn._e.mm_. £ Ix
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30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33 ugs_xoaﬁo 34-Face 3501  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 39-Aut  40-Data de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Asinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-pariicipagao RS
111018 11200 ||| 11 1-Tatements osamcisgion 2.xams Ratiotgio s-0rodontn 4-gtncia merpinia | T +-Totat 2-Parcia R B ) S LA S5 0 VT S ST Ll O 8 5 1 0 Y R U
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagiio

oS
. Qb
50-Dala, local @ Assinatura do Cirurgio-Dentista Sclicitante 51-Data, | & Assinatura do Ci ido-Dentista .)a 52-Data, local e Assi 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.@Nﬂm
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[43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo e Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori gbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ 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.
49-Observachio
g
e LI o2
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiac-Dentista Soficitante 51-Data, local e Assinalura do Cirurgio-Dentiste -Data, local & Assinatura do Beneficiério / 53.Dala, local e Carimbo da Emprosa
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« LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIAGAO ENDODONTICA E
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62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811
Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO

CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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10-Empresa
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assi @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trat to, comp tendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Clinica
Integrada
De Satide &
Bem Estar

Solicitacao de exames

Paciente: Daniel Costa Elias

v" Solicito radiografias Periapical Total (Check Up):
Detecgdo de lesdes periapicais.

v" Interproximal das regides: Molares Direito e Esquerdo.
Pré-molares Direito e Esquerdo.

Diagnostico de caries proximais e oclusais

v’ Solicito Panordmica.
Avaliacdao de canal mandibular

Goiania, 06 de Junho de 2020

Dra. Marcia Luz Marques CRO: 9234.

CLINICA LUZ INJEGRADA

RT. Dra. Macia LTZ Marques - CRO 923
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Rels & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: MATHEUS HENRIQUE DE SOUZA PINTO

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

- Bomes @S
D, Andre LU ighacid  Goiania, 07 de agosto de 2020
RES-W 15

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av 19 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim América - Goidnia-GO

Fone: (62) 3996-0019
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RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO DE
CANAL MANDIBULAR, DENTES INCLUSOS.
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