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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
lGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. TotaIJ
417288 -1 STEFANY PAULA ALVES (00202532659900000103 ) 12/11/2020 222 0.59 R$ 130,98
417290 -1 RONALDO NEVES BARRETO (00202532659900000101 ) 12/11/2020 222 0.59 R$ 130,98
417872 -1 HELDER GOMES BORGES (00202527733100000101 ) 12/11/2020 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N° de USOs: 666
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 392,94
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 666
N°® de atendimentos: 3
Valor: R$ 392,94
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 666
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 392,94

IMPORTANTE: Este relatério 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 Emisséao: 01/12/2020 10:15 Pagina 1 de 1
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RECEITUARIO

ODONTOCLINICA

NOME/PACIENTE: IDU é\ﬁh\w \Q\&\ﬁ R\%\F\v

ENDERECO: !
FEEEEONE

®<\\\\@®
Dr. Bruno Viscal

CRO-GO 12332

FONES: 62 3223-6222 | 99495-7355©

Av. Goias, n° 315, Apto. 1.004, Ed. Itamaraty
Entre a Rua 2 e o Banco Itau, Centro, Goiania - GO
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Dr. Bruno Viscal

CRO-GO 12332

FONES: 62 3223-6222 | 99495-7355 ©

Av. Goids, n° 315, Apto. 1.004, Ed. Itamaraty
Entre a Rua 2 e o Banco Itau, Centro, Goiania - GO
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CENYRO MEDICO E ODONTOLOGICO
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Solicito:

() Periapical Dentes:
() Interproximais de molares D e E e pré- molares D e E.
() Panoramica: Topo
=)
S

Total check up Finalidade: Avaliagcéo periodontal.

rinalidade: Avaliagac de caries proximais e regides apicais
dos dentes.

Enviar raio-x por email: reluz1@outlook.com

Goiania, /j'??/de WA O ge 2020

(62)3224-9086 — Whatsapp (62) 99574-8501
Av. Tocantins n? 830 Qd. 71 Lt. 02 Centro, Goiania -GO.
(Préximo ao Centro de Convencées)

Email: reluz1@outlook.com




