Relatério: Produgio Cirurgifo Dentista

Periodo de Competéncia: ABRIL/2020

CRQO: 36455/&P Cirurgiao Dentista: (16837) - ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

Operadora de Atendimento: 25 -DENTAL LNI
Guils Nome Nao Paga Dt Guia US0s Alos ViIr USO Coop. Total
290601 - | %%’;gggggg&?&%ﬂgﬁf”TAL”N‘ 19/02/2020 34 06 R$ 20,40
293818 - | ALINE RADUAM SCARPARI (00202510550601004701 ) 01/03/2020 174 086 R$ 104,40
297846 - | DARCI NUNES PEREIRA (00202510550601299501 ) 08/03/2020 174 0.6 R$ 104,40
297847 -1 GERVASIO PEREIRA (00202510550601710801 ) 08/03/2020 174 0.6 RE 104,40
301638 -1 MARCELO RODRIGUES SILVA (00202510550601390601 ) 14/03/2020 336 0.6 R% 201,60
03396 - | ?W\RCELA CAMPOS DE MORAES (00202510550600914201 180302020 174 06 RE 104,40
303678 -1 FABIO LIMA BATTAGLINI (00202510550600914202 ) 19/03/2020 174 06 R 104,40
303601 - | o Rl SQC;RAES st 19/03/2020 110 06 RS 66,00
303696 - | ﬂ};'ﬁ;}?@gg&;@i%ﬁ’?’ﬁ BTN 19/03/2020 110 0.6 RS 65,00
303705 -1 :VIARCELA CAMFOS DE MORAES (00202510550600914201 19/03/2020 672 0.6 R§ 403,20

Totalizador por Operadara
; N® de USOs: 21328

N? de atendimentos: 10

Valor;

R$ 1.279,20 B

Totalizadar

N® de USOs;

N* de atendimantos:

Valor:

10

R§ 1.279,20

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serio alteraclos devido & dedugéo de impostos, possivels taxas e ajustes

NEecessanos.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial F - Possui procedimenlos falurados para a empresa

[Data e Hora de Emisséo: 15/04/2020 11:15
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43-Data Previstio To 44-Tipo da Al i) 45-1ipo de Faturamenio Ab-Tolal Quanticiacs LIS 47-Valor Total RS 48-Total Franguiz / Comp: ipacao RS

R O A [ || T-Trataments Odontologivo. 2-Exame Radioligico 3-Ortadantia 4-Urgo || 1 Totel 2parctai L1t 11744010 Ll b 11 10400 1 N 0 0 |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propositos, rsces, cusios e alierativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceite e aultorizo a execugdo do tratlamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisiente e arcar Coim os clstos previstos em
Hﬂ”%m %MMwM%mMMMNQJMw _MM_ %_ﬂmwﬂ_wﬁﬂ%%mwmﬂﬂ_M_o%unmmwﬁw Mm_umﬁ. Mﬁ_w ,mwwq_wwﬁmmﬁw“mm _m_ﬂm %ﬂ mmmmwﬂ.oﬂ com e consentiments e de forma satisfatoria. Autorizo & Operadora a pagar em mel nome e por minha centa, ao profissional contratade gus assina esse documenta, os valores
49-Obsanacao o J

s50-DatE, lusal e Assinalura do Cirurgiao-Denkisls

18 Bel o

o 2.:».‘“ M.Fonseca Dr Adnana S. R«z. M.Fansaeg

CROSP #6.455
) S 5 CROSP 36,455
Cirurgia Dentista Cirurgid Dentista
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Dieciars, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre s propositos, riscos, cUstos e alte: a5 de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo & autorizo a execuigao do talamenio, compromelendo- me a cumprir 8s origntacoes do profissional assistente & arcar Com 08 cusius previstos 2m
contrato, Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinada(s}, foliforam reaiizado(s) com meu consentimenio e de forma safisfatoria, Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por iminha conta, ao profissional contratado que assina esse documeanto. os vaicres
referentes ao .@mr_am:a realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato. Hi=e W= i - B
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. Jordani M Fonseca
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Cirurgia Dentista
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Declaro, due apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 2 autorizo a execugdo do fratamenio, comprometendo-me a cu as oiientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contraio. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrifo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisTaldria, Autoriza a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratadn fue assina esse documenta, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato B e .= E_ ST
49 Obsarvagtio
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¥ CROSP 36.455 O A ZROSP 36, 5
Cirurgia Dentista Cirurgi3 Bentista
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P | |- Tratamento Odontolégien »-Exame R o 3-Onedontia 4-Urgéncia/Emeréncia [ 1 1-Total 2-Pascial [ || _uwa_._o_O, 19416,0 [ o [ | S [

Declaro, que apos ter side devidaments esclarecido sobre os propositos. Hscos, custos e alte
sonfrato. Deciare, ainda que ofs) procedimento(s) descritafs) acima, = por mim assinadof: s},
referentes a0 tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos nc:ﬁoﬁam Emc_mS em confrato,

foram realizado(s} corm meu consentimento e de forma satisiatoria. Aub

as de tratamente, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execliglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com 0s cusios previstos em

oriza a Operadora a pagar em meu home e por minha conla, ac profissional contratado fgue assina esse docuimento, os valores

4u.Observagio

& do CirurgiZo-Denlisly So

;,_L _?_: rg 31120
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{i63-Dats, local o C

10

50 da Brmpress

[

—
Dr ER S. Jordani M.Fonseca

CROSP 36.455
Cirurgid Dentista

Or Adtiana S. jordani a|
CROSP 36.455
Cirurgia Dentista
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