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Relatério: Produgio Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 43387/MG Cirurgido Dentista: (16484) - SUZANE DE FATIMA VIEIRA
Guia Nome NsoPaga  DLGuia  USOsAtos VirUSO Coop. Totall
350275 -1 CAROLINA STEPHANIE DOS REIS LIMA (00202530706200000101 ) 03/08/2020 42 1.43 RS 60,06
RYCHARD SEBASTYAN SOARES FERREIRA DE CAR
350279 - | (00202506065500169103 ) 03/08/2020 42 1.43 R$ 60,06
356356 - | JULIANA PEREIRA PIMENTA DOS SANTOS (00202531318700000101 ) 13/08/2020 42 1.43 RS 60,06
363086 -1 ISAQUE FELIPE BORGES (00202531346600000102 ) 24/08/2020 42 1.43 RS 60,06
RYCHARD SEBASTYAN SOARES FERREIRA DE CAR
363119 -1 (00202506065500169103 ) 24/08/2020 42 143 R$ 60,06
372350 -1 RENATA DUQUE DA SILVA (00202525915600000101 ) 09/09/2020 42 1.43 R$ 60,06
376537 -1 EULER LEANDRO LEOCADIO (00202506065500345301 ) 16/09/2020 42 1.43 R$ 60,06
379999 -1 VANESSA SOARES RAMOS MONTEIRO (00202532256300000101 ) 21/09/2020 42 1.43 R$ 60,06
383723 -1 ALESSANDRA PEREIRA DA SILVA (00202532167900000101 ) 25/09/2020 42 1.43 RS 60,06
Totalizador
N° de USOs: 378
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 540,54
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 378
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 540,54
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 43387/MG Cirurgido Dentista: (16484) - SUZANE DE FATIMA VIEIRA
Guia Nome N3o Paga Dt. Gula USOs Atos  VIr USO Coop. Total
354369 - | GABRIEL MURTA MENDES (00370000019911427 ) 10/08/2020 42 143 R$ 60,06
Totalizador
N° de USOs: 42
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 60,06
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 42
N°® de atendimentos: 1
Valor: R$ 60,06
Totalizador da Clinica . e \
N° de USOs: - 420 |
N°® de atendimentos: 10
- - Valor: R$ 600,60
Curan datfatima V 2‘!"; '
RURC‘ DE NH%T
CERoM 51 43387 .
Guaohege Fitma Vierre

CIRURGIR DENTISTA

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo a s devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes “-n 16 43387

necessarios.
Guias: |- Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss3o: 30/09/2020 17:23 Pagina 1 de
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26-Nome do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG
Pisno de Tratamento / Procsd 3 T : . :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 39-Aut sbuia.wilﬂio 41- Motivo da Glosa ra
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8:.38 Declaro, ainda ano 2«. ﬁon&_q&ao@ descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram renlizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria.
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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43-Dala Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participaclo RS
(I T 7] O 1/ _Jm Odontolégica 2 30 4-Urgéncia/Emerg [__J 1-Total 2-Parcial 111 14312),0,0 (A ::_o_o_ L1111 1
Deciaro, que apés ter sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a do tr %@ a cumprir as orientagdes do p @ arcar com os custos previstos e

Autorizo a Operadera a uman_. o_.g meu nome e por minha conta, ao vamﬂ_o:n_ contratado que assina esse documento, os valore
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