HOMOLOG

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

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 7436/G0O Cirurgido Dentista: (16249) - PRISCILLA PAIVA PEREIRA VELOZO
Guia  Nome : ; : NsoPaga  DiGuia  USOsAfos VirUSO Coop. Tmaj
349256 - | CLEUDE PEREIRA DE SOUSA (00202530582900000101 ) 31/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
350293 - | CLEUDE PEREIRA DE SOUSA (00202530582900000101 ) 03/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
363330-1 MARCOS DA SILVA FERREIRA (00202531411300000101 ) 25/08/2020 78 0.58 RS 45,24
363330 -1 MARCOS DA SILVA FERREIRA (00202531411300000101 ) 25/08/2020 56 06 . R$ 33,60
364818 -1 MARCOS DA SILVA FERREIRA (00202531411300000101 ) 26/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N°® de USOs: 656
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 386,04
Totalizador da Operadora
N® de USOs: 656
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 386,04
Totalizador ) -da Clinica
N° de USOs: 656
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 386,04

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/09/2020 09:55 Pagina 1 de 1
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1-Reqistro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de >53N§= 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WA.@ Nmm
406414 131191901741210) 6 1317101871210 ||AUTORIZADO 7752049 _W_M:_lﬁ@:l_lm 4mmo»_<mw_o

s

\m.z:as_n da Carleira , 9-Plano 10-Empresa . . i 11-Data Validade da nwaﬂm . 12-Numerc do Cartdo Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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i
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Faturar Empresa
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Ouantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R 39-Aut  40-Data de Realizaco 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-DataPrevish ratame 44-Tipg de Atendimento 45-Tign de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 -V alor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local @ Assinalura do Cirirglao-Dentista
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ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: CLEUDE PEREIRA DE SOUSA

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

- Goiahia, 21 de julho.de-.2090--
.

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av'T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim Ameérica - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declarp, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu na:mc_._w_..._mzo e de farma 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 0s custos conforme previsto em contrato.
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: CLEUDE PEREIRA DE SOUSA

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA

AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBUILAR.

Goiania, 21 de julho de 2020

Dr. André Laiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639
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Fone: (62) 3996-0019
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e p:_ozno a execugho 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Suly
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7} | Integrada
'} De Saide &
Bem Estar

Solicitacao de exames

Paciente: marcos Da silva Ferreira
Exames

» Levantamento Radiografico.
¢ Avaliagdo Periodontal

= |[nterproximal das regides:
= Molares Direito e Esquerdo.
= Pré-molares Direito e Esquerdo.
e Diagnostico de caries proximais e oclusais

= Solicito Panoramica.
e Avaliacdo de canal mandibular

Goiania,24 de Agosto de 2020

z Marquess€RO: 9234,
$27)552/0001-00
¢ Harques - CRO 9234

Dra. Mércia Ly
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. Clinica

. Integrada
De Saude &
Bem Estar

Solicitacdao de exames

Paciente: marcos pa siLva FERREIRA

Exames

» Levantamento Radiografico.

e Avaliacdao Periodontal

Goiania, 26 de Agosto de 2020
Dra. Marcia’L M\fqrjqwajs-CRo: 9234,
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