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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
[oia  Nome s © NioPaga  DLGua  USOsAlbs VirUSO Coop. Toial|
455980 - | ANA CAROLINA ATAIDE RODRIGUES (00202534642100000102 ) 18/01/2021 222 0.59 R$ 130,98
455989 - | LORENA ROBERTA ATAIDE (f ) 18/01/2021 222 0.59 R$ 130,98
Totalizad
N° de USOs: 444
N de atendimentos: 2
Valor: RS 261,96
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 444
N° de atendimentos: o
Valor: RS 261,96
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 444
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 261,96

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido & deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui i para a

Data e Hora de Emisséao: 01/02/2021 09:37
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Tratamentos Odontologicos Completos

Dr° Bruno Viscal Rocha
Cirurgido-Dentista
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Av. Goids N" 315 Ed. ltamaraty Sala - 1004, Setor-CeéM@énia«Go
(Abaixo da Rua 02, ao lado do banco itau)
Fone: (62) 3223-6222 | E-mail: bviscal@gmail.com
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|21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF §m.!x.' |23-Namero no CRO |25-Cédigo CNES
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, cor :wx:.n!"_:l- 3-8- istente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e ve_..s. _ze._.. %§-§-§§g§.§§§3§§§§§32.3<§
referentes ao tratamento realizado, @ arcar com 0§ —3—3:?30!3._. em contrato.
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Tratamentos Odontologicos Completos

Dr° Bruno Viscal Rocha
Cirurgido-Dentista
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Av. Goids N* 315 Ed. itamaraty Sala - 1004, Setor-Central Goidnia-GO
{Abaixo da Rua 02, a0 lade do banco itau)
Fone: (62) 3223-6222 | E-mail: bviscal@gmail.com
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Declaro, que apés ter g&?a&ﬁz.:o!s&gigi‘g‘n!ﬁ-zw%bgm%&i e aulorizo a execugo do tratamento, do profissi _S.l._._..- e arcar com os custos previstos er
contrato. Deciaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foifforam re ‘com meu v!r;oan Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e vo«%gi profissional contratado que assina esse documento, 0§ g
T ao to re: prom me a arcar com oS Cus
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