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Relatorio: Producéo Cirurgi&o Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2020

Operadora de Atendimento: 25- DENTAL UNI
CRO: 1968/DF Cirurgiao Dentista: (16177) - ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
288740 -1 CARLOS EDUARDO GOMES SOARES FILHO (00202525682000000102 ) 15/02/2020 162 0.4 R$ 64,80
288743 -1 THAIS MARQUES BEZERRA DOS SANTOS (00202525682000000101 ) 16/02/2020 134 0.4 RS 53,60
Totalizador
N° de USOs: 296
N°® de atendimentos: 2
Valor: RS 118,40
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 296
MN® de atendimentos: 2
Valor: RS 118,40
Totalizador da Clinica
MN® de USOs: 296
M® de atendimentos: 2
Valor: RS 118,40

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores ser&o alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo: 04/05/2020 15:07 Pagina 1 de 1



3-Dala de Emissao da Guia

101311043 112,0)

% 4-Uala de Auatorizagac
406414

Dados do Bensfieidto

3-Numero da Carteira 9-Plano

|

[t S Mo B Wity S P

13-Nome

JESSICA PEREIRA DE AMORIM

Dados do Contratade Responsdvel pels Tratamento

A-5enha

o_o,fo_m,m,m_#:_jm_fo_o.o_f:ja:_ POS REDE PRESTADORA

13/08/1983

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Sclicitante
N ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO

1113171013112 10 ||AUTORIZADO

7-Daa Valdade da Senha

10114/1016/1210

6-Numero da Guia Princpal

7447960

10-Empresa 11-Data Validad= da Cartera
ASSOC FUNC PUBL ATIVOS R T

14-Telefone
(1 1t 1
19-UF 20-Codigo CBO S
1968 DF

15-Neme do titular do plano

JESSICA PEREIRA DE AMORIM

12-Numero do Cartao Nacional de Satde
a8

]

18-Nimere no CRO

22-Nome do Conlratado Execulante

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF

619,916,683 1111151 1 1 |

SANDRA CARVALHO SUZUKI

Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
entrar em contato com o laboratorio, atraves do tel: (61)
30305450, e marcar um horario para a realizag@o dos

09
23-Ntmero no GRO 24-UF 25-Cadigo CNES
5853 DF 9010270

26-Nome do Profissional Executante

SANDRA CARVALHO SUZUKI

procedimentos autorizados. Enderego: Srtv, 701, EDF
BRASILIABL C, ASA SUL,

Blanc de Tratarments / Procedimentos Solicitados

27-Nimero no CRO 28-UF 29Codigo CBO S
5853 DF 09

32-Descrigao
RX INTERPROXIMAL - BITE-
RX INTERPROXIMAL - BITE-

B e e et

RX INTERPROXIMAL - BITE-

N e

30-Tabela

1-001018111010403,715] | |

2-010181110101013,745) | |
5:010118111010103,715] | |

A,_\p_lwl__mzﬁo_o_o_w_ﬂ_m# | _NX_Zﬂm_N_uWOX__/\_)r‘w_jm-
5-10,018,11040,0,4,015] | | RADIOGRAFIA PANORAMICA

el (M550 9: ) O (NS NN,

31-Cordigo do Procedimento

bl bl il (R o b bSO

33-Dente/Regiao

| RMD
| RPD
| RPE

|
I

43-Data Pggvisao Término do AESESS ,;E.ﬂﬁo de Atend'mento
~ S EXe )
F 2O LA K | /| 1-Tratamento Vdortelogico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia

contrato. Declaro, ainda que

49-Observacio

I
I

I
| RME

34Face

4-Urgéncia/lEmergéncia

35-Qid  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aul  40-Data de Realizagiio 21- Motivo da Glosa 42-Assinatura
DAL 400 1000 1 ,»_1_|__W__hhw:_ e RS2,
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46-Total Quantidade US
L1 1118141949

Lo
47-valor Total R$
L 11 19019

18-Total Franquia / Co-participagao R$

N T Y Y W

1 1 1 1 1

[

Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s proposilos, riscos, cuslos & alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
s) procedimento(s) descrita(s) acima, @ 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 0s custos conforme previsto em contrato.

50-Dgta oy

21U N

al & Assinalya do OJE@ ao-Denusta Solicilante

51-Dgta, lgcabe Assinatura do Cirurgiao-De

e

§2-Dala _bnu.w_ e E.w.: Jm do mﬂs\ / xmmco:mm{ow}/ 52-Data, local e Carimbo da Empresa
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RCAMBIO

Ww GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

&-Numero da Guia Princi

7447929

4-Dala de Aulorzacac 5-3enha

1113171913 11219] AUTORIZADO

7-Daia Yaldade da Senha

10111/10161/1210]

3-Data de Emissao da Guia pal

1013171013 11210]

1-Regista ANS

406414

S-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ASSOC FUNC PUBL ATIVOS

11-Data Valdade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satide

[ I VA ) |

3-Numero da Cartera

,o.o.fo_m_fm_f::m

| Ylvilet S 3

17100010411171011)

14-Telefone 15-Nome do litular do plano

JESSICA PEREIRA DE AMORIM

19-UF 20-Cadigo CBO S
DF 09
24-UF

25-Codigo CNES

9010270

13-Nome

JESSICA PEREIRA DE AMORIM 13/08/1983

‘Bados do Contratado Resporisdvel pelo Tratamenio

18-Ndrnero no CRQ

1968

17-Nome do Profissional Selicitante

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO

16-Atendimento a RN

N

0o
(S Ao

Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
entrar em contato com o laboratorio, através do tel: 61)
30305450, e marcar um horério para a realizac&o dos
procedimentos autorizados. Enderego: Srtv, 701, EDF
BRASILIA BL C, ASA SUL,

23-Numero no CRO

5853

27-Namero no CRO

5853

52-Nome co Conlratado Execulante

SANDRA CARVALHO SUZUKI

21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF

.m_@_@:_?m_ma_:_:m_ Ll

20 Bl T ot R Rl R oot

26-Nome do Pr onal Executante

SANDRA CARVALHO SUZUKI

Blano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

S0-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 13Derte/Regido  34Face  35<td  36-Quantida

10108(170,010412}1} | | RX PERIAPICAL |RPSD || "

Dl B et e IS =

us 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3y-Aut  40-Data de Reszlizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura »
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45-Tipo de Faturamento

T et 2

st

44-Tipo de Atendimento A6-Total Quantidade US
-

L1 1 1518}

1+ 1 11

48-Total Franquia / Co-participagao R$

S O U I

[ WU M .

Parcial

43-Data Previsao Término ao Tratamento
L181103 1120 #

< |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternalivas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, & 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, aoc profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

’) ~\
|| 1-Tratamento Coo:.o_oa.no,,\m,_waam Radiolagica 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia | 0 | 0 |

49-Observagao

50-Daia, local e Assinalura do Beneficiaro Respongével
¢ 7

311012 18P PXr 7,

1412\ {
R P

53-Data, local & Carimbo da Empresa

L3 110 1311P |

50-D vaom_ e As do Cirurgidc-Denusta Solicitante

40 1nCp 1l




TONOGRAFL (MPUTORIZADA | RADIOGRAFIAS DIGITAL

RT: JONATHAN BEZERRA CAMARA / CRO-DF 9065 - EPAO-CRO-DF 1944

GAMA-DF ED,CENTRAL - SETOR CENTRAL PROJEGAO 03 - SALAS d0gif2

Fones: (61) 3037-1787 / 3041-8087
Email.: radiologiabucal@hotmail.com

CEILANDIA - CNM 02 Bloco B Sala 110 - DF - (61) 3297-3238
Email.:radiologiabucalcei@hotmail.com

Horario de Atendimento Gama-DF: Segunda a Sexta - 08:00 as 18:00 - Sabado - 08:00 as 12:00
Horario de Atendimento Ceilandia - DE.: Segunda a Sexta - 8:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00 - Sabado - 8:00 as 12:00
; F

Paciente: . . C A (p\/\/\O( Data de nascimento / /

T gl
Indicacao Dr:_ & X Fone: ﬂ wm/W@w rwm l m\
End. Profissional: @\ﬁ% . Fone:

RADIOGRAFIAS INTRA-ORAIS

1 PERIAPICAIS 2 BITE-WINGS (INTERPROXIMAL ) 3 OCLUSAL

[J- PERIAPICAL COMPLETA (NCLUSIVE REGIAO DESDENTADA) || MOLARES ~ PRE-MOLARES | |[]- MAXILA
[ TECNICA DE LOCALIZAGAO (TECNICA DE CLARK) - (-0 ] - MANDIBULA
[)- DENTES PRESENTES _E E . !

[J- DENTES ASSINALADOS [l O

DEN \ﬁwo PERMANE DENTIGAO DECIDUA
{w .5_ A8 [M{as foas 5 2l]0 00100100 | 23 ¢
A A A A
RADIOGRAFIAS EXTRA-ORAIS . ,
TELERRADIOGRAFIA [ RX DIVERSOS _|
[]- SIMPLES [] -SEMTRAGADO LA .
[]-MAPEADAPARAIMPLANTE | [ -COM TRAGADO - mm__w_.%w»_w»wmm OSSEA)

[]-REGIAO.

—————1| | {MARCAR AS ANALISES CEFALOMETRICAS ). B S CETALOMETRIA
DOCUMENTAGAOQ ORTODONTICA , o
[IBASICA - (PASTA,PANORAMICA,TELE C/ ANALISE, MODELO, 06 FOTOS )
[1ESPECIAL -(PASTAPANORAMICA,TELE C/ ANALISE MODELO,06 FOTOS ,PERIAPICAL DE INCISIVOS e BITE-WINGS)
1 COMPLETA - (PASTAPANORAMICA, TELE C/ ANALISE, MODELO,08 FOTOS PERIAPICAL DE INCISIVOS e BITE-WINGS)
[] SUPER COMPLETA - (PASTA PANORAMICA,TELE C/ ANALISE,PERIAPICAL TOTAL,BITE-WINGS,08 FOTOS ,MODED)

] PARA IMPLANTE - (PASTA,PANORAMICA MAPEADA,08 FOTOS,MODELO,PERIAPICAL DA REGIAO-MARCAR ODONTOGRAMA)
O DOCUMENTACAO ORTODONTICA PERSONALIZADA -

FOTOGRAFIAS

[ MODELOS |

_”_Hu___n_ﬂmz._.m:um_ﬂﬂ__n (2) OSTEINER [JESTUDO
SORRISO(1) N
EINTRA-ORAIS (3) m_ﬂ_,.\__o_m_w_“ﬂxb,m PROFIS I TRABALHO
__m__oorcmb,_mﬁv O JARABACK 0 BIMLER []COM ANALISE
DM_,m\__M_M._.._ M.wxox_,:»,co O RICKETTS O OUTROS []PLACA DE CLAREAM
CIANALISE FACIAL 00 TWEED 0 [1PLACA PARABRUXSMO

[1cD ] PASTA [] BLOCO DE PEDID Rra AlingZ5: o2

2 @Q % Cirur Pale

og.. qﬂ { r _ 001

CAgsinaturd e Carimbo




e

INTERCAMBIO ,

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

Dados do Beneficiario

3-Data de Emissao da Guia

1115110121/1210

4-Data de Autorizagéo 5Senha

1013 71013/1219 ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7412159

7-Data Validade da Senha

11151/10151/1210]

8-NUmero da Carteira

_O_O_N 012152}

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
14-Telefone

(18111 1812751813103

11-Data Validade da Carteira ero do Cartao Nacional de Saude |
e

15-Nome do titular do plano

THAIS MARQUES BEZERRA DOS SANTOS

5,68 2,0 0,0 0,00 10,2,

13-Nome

CARLOS EDUARDO GOMES SOARES FILHO

Dados do G Responsavel pelo Tr it

07/02/2004

18-Namero mo CRO 19-UF
1968 DF

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N RADIODIAGNOSTICO

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF
_w_m_mowmmmm_wb | 1968

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968

A

20-Codigo GBO S
025 -

09
Faturar Empresa

DF (1) 81000375-RMD ()] 81000375-RME (1) 81000405
28-UF 29-Cédigo CBO S mH 81000375-RPD (1) 81000421-
DF (0] 81000375-RPE (1) 81000421-
39-Aut  40-Data de Realizagao

1101081,010,013(715) | RX INTERPROXIMAL - BITE- | RMD || T O B S LKL T 000yt 111 hd TEIE

N N N e

22-Nome do Contratado Executante

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO

23-Nimero no CRO

Plano de Tratamento / Prot

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

JOEACH SO 1 & 1 1

u._o_o__m k__O _O 0 _w i _m_ _mx_zqmmvmox_gb&nnm_.—‘mn __uwﬁo I __\_ 1 : 4 ___O _O I l _O _,_O _O __It\_l_|||___ __M__E\_HP\

NN e e e

A e

a2

RA PR e

2-1010(81110(010,3,7151 | |RX INTERPROXIMAL - BITE- RPE || gt g1 1td 00 1l 107,040y _1 1 1 _,_\,\__‘&_M_W:_M_W:_
+-1008110100)3,718| | | RX INTERPROXIMAL - BITE- (RME j_ g tp vt i 14000 L1 10400 11 LS GSu@adin o)
5010181110010 j FOCPERIARIGA. e Lo N K Y L . N A 101,000y _1 1 11 _._L\__W__M_L_\_MHW_\_EMW__ 1 he
EE:EEELWE\\_xOmD:\\:F: IR RN T A A N LA B R ___\l_\__W:\_ll\_Lh_: 4o |

7.0101811101010410151 | | RADIOGRAFIA PANORAMICA __ T LA BN I LIYE R e 181 M2 D

8.1 I 8 O Il I [ 1 ! 8 T O Y M __||__\_|\_\_|_|\_\_||_\._LL\F|,_

1 1 ! 1

1 i 1

1 & 3 1

1 1 17

1 1 1 I

SR | T R Y B | R T N P T B N 4 O |

o_| :L|_\\,Ll|_|_||_k‘_ - O [ ISP | B N T N P O N N O O P I ) OV o | ] !
- _|_|\_|_\|_\\_LLL\FI_ e e (S 1 | o alce JoD ] | | I RO [ s 8 I [ N 1 | o |
12, :Lll_tl_l\_L\_\k\_ e (N 1 A | I I A B [ 8 | P N T 14 VW !
ple W e 1 ot 1 | 8T T O | - N O | o [
N | O M B X T Y I I A 4 O V) Jiol.
S I AN | i [ 0 O R | I P I T T N 4 W B L1

43-Data Previsao Término do T

/|

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US

_IL_ 1-Total 2-Parcial | 1,6 _M 1,1 0 _O |

47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|

L | 101,010 Ll L1 |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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.

49-Observagado

| nx‘.‘r..:mﬁam:.o Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

| 72 O

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario

Q3031 D1 20udp

53-Data, local e Carimbo da Empresa

e
(\

L L 1 T
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e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1L

3-Data de Emissao da Guia

11151/10121/1210}

4-Data de Autorizagéo

1013171013 11210)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7412161

|

7-Data Validade da Senha

11151191511210]

288743
INTERCAMBIO

|

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

_O_O_N_O_N 512,5]

9-Plano

68,200,000 011,01 POS REDE PRESTADORA

10-Empresa ;
DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira
1 /1 7

12-Ndmero do Cartao Nacional de Salde

|

13-Nome

THAIS MARQUES BEZERRA DOS SANTOS

14-Telefone
(1811

18/07/1992

|

15-Nome do titular do plano
THAIS MARQUES BEZERRA DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

17-Nome do Profissional Solicitante
RADIODIAGNOSTICO

._w.z.u,am«o no CRO
1968

16-Atendimento a RN

N

19-UF

]

1812751813103

20-Codigo CBO S

025 -

DF 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
19128 10132 181818 3141 | | | ||ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF (1) 81000375-RPD (1) 81000375-RME

26-Nome do Profissional Executante

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO

27-Namero no CRO

-

(1) 81000375-RMD (1) 81000405
(1) 81000375-RPE

1968

28-UF
DF

o P

Plano de

Fw\m.o&ac CBOS

S I N T

20-Tabela  31-Godigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd wm.ocw:ﬁAumamcm 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 41- Motivo da Glosa t.fwaa:a\r_
1-,01018111010103,715 | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |RPD_j| DAL L 1400 g 1 1000 L L 0111 ,f|\r H
N._P_E_w:_c_o.o_uub\m.gL\_mx_zjm_%mox__,\:/r.w_jm. | RMD_j| O U U Y N L MR 0 B A U
3010811010103 715 | | RX INTERPROXIMAL - BITE- | RPE || R | O U X N I L Y T f
+-010181110(01013,7,5| | | RXINTERPROXIMAL-BITE- | RME ;i ji.1L 1! M@ 00 L1 10 1030005 111t Sl 0211 Lo
+-010,81,010041015| | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | A 7800 1000y L L b 1819311 93240, L /o
RN O _ I I Y Y O T U [ 1
_ I ST T T T Y B [ By |
(N R 1 I B O NI U T T O ) W AL . -
_ R T T A 1 L ey LB Ty e LBl bR
R | 0 S YT T T Y N B B e
_ I ST T T T [ B B e
_ I T T T T M VAR e
_ AN I T Y A VAR 1 O 1
_ I O T Y Y T 1 e N
_______:._______:_____,____l__LI:_\_i:______\||\L

»u.Omnm Previsao Término do Tratamento t.ﬂiw de Atendimento
TP NN 5T ){)
LI N2 s |

|2 1-Tra

45-Tipo de Faturamento

@_ 1-Total 2-Parcial

e Radiolé

[o]

46-Total Quantidade US

11131471010, 19
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RADI®

EM ODONTOLOGA

Radiodiagnostico - Asa Sul

SHLS QD 716 Conj. L Torre Il Salas 321/323 - Centro Clinico Sul

Asa Sul - Brasilia / DF - CEP: 70.390-700
Fone: (061) 3963-9898

PROTOCOLO DE ENTREGA

CONVENIO: ODONTOLIFE

DADOS CONVENIO

FATURA BRASILIA-DF: | |
PERIODO REF | 04/05/2020 |
TOTAL: R$ 216,80
N° ITEM | DATA MOV, NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 13/03/2020 |JESSICA PEREIRA DE AMORIM 295385/2953 R$ 76,00
2 13/03/2020 |JESSICA PEREIRA DE AMORIM R$ 22,40
3 03/03/2020 |Carlos Eduardo Gomes S. Filho R$ 64,80
4 03/03/2020 [Thais Marques Bezerra dos Santos R$ 53,60
Atenciosamente, PROTOCOLADO

Radiodiagnéstico - Asa Sul
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