Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11854/GO Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
[G\uia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total]
374671 -1 CARLA SANTOS DA SILVA (00202531391200000101 ) 14/09/2020 78 0.58 RS 45,24
385305-1 LUIZ FERNANDO ASSIS SILVA (00202531374100000101 ) 29/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
388398 -1 INGRYD MARTINS PINHEIRO (00202532195500000101 ) 02/10/2020 78 0.58 RS 45,24
388399 -1 INGRYD MARTINS PINHEIRO (00202532195500000101 ) 02/10/2020 222 0.59 R$ 130,98
393562 -1 MARY DAISY SOUZA DE OLIVEIRA (00202530667700000102 ) 09/10/2020 346 0.49 R$ 168,54
400612 -1 LUZIA PEREIRA DA SILVA (00202502916000026502 ) 21/10/2020 96 0.57 RS 54,72
400672 -1 LIVIA MARTINS MONTEIRO (00202531754900000101 ) 21/10/2020 78 0.58 RS 45,24
400672 -1 LIVIA MARTINS MONTEIRO (00202531754900000101 ) 21/10/2020 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N°® de USOs: 1342
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 752,92
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1342
N® de atendimentos: [
Valor: R§ 752,92
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1342
N° de atendimentos: T
Valor: R$ 752,92

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido 3 deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/11/2020 16:37
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo 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 ¢e forma salisfatéria. 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 contralo. {
49-Observagio %
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v
50-Dala, local @ Assi do Cirurgiio-Dentista Solici 51-Dala, jocal @ Agsi do Cirurgiio-Dentisla o 52-lbgla, local @ ra do_Beggficidrio / 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, AN g0 A

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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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, fiscos, custos e allernativas 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 cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisiente 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 satisfatoria. 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.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme wnmam‘mrawm:ﬁaom. aceito e aulorizo 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 assinadol(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 cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observago
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51| .WB_ e Assinalura do _E ido-Dentista 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadoéyaceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s 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 satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao ua_.wm_o:m_ coniratado 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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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os n_,ovom__nu riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima uv-mumziaoa aceito e autorizo a execugao do trat: o, tend: a cumprir as ofi oes do profissional assi e arcar com os custos previstos em
no_._=m.n Oun_!o 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 .-3 meu nome e por minha conta, a0 !uamm_ﬂﬁ_ contratado que assina esse documento, os valores
i lo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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52-Dala, _Dolw 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 400672
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9-Plano
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DENTAL UNI COOPERATIVA

-Numero do Cariio Nacional de Saide

fo )

13-Nome

MONTEIRO
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14-Telefone

15-Nome do fitular do plano
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16-Atendimenio a RN

18-Numero no CRO

LETICIA SILVA CARDOSO

11854
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Faturar Empresa
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho

38-Franquia/Co-participacic R$ 39-Aut  40-Data de Realizacio

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar
referentes ao tratamento realizade, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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43-Data Previsao Ti dao Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagho RS
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Declaro, que apos ter sido devi escl ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do fratamento, comp! tends a prir as ori ¢ do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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50-Data, local & Assinatura do Cirurgiio-Denlista Solicitante
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