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Relatorio: Produgo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 6198/GO Cirurgido Dentista: (16257) - LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO
lGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
422575-1 BRENDA KAUANE RIBEIRO DA CRUZ (00202531185600000101 ) 19/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 78
N*® de atendimentos: 1
Valor: RS 45,24
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 78
N° de atendimentos: 1
Valor: RS 45,24
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 78
N° de atendimentos: 1
Valor: RS 45,24

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLO

GICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 V9112100 || 1210411111219 ||AUTORIZADO 8067976 71101251211

R

422575
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010,2,02,5,31,1,856,00;0,0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 11 11 |

12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude

300 \355H0L

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

BRENDA KAUANE RIBEIRO DA CRUZ 02/09/2000 || (| o e R B b T BRENDA KAUANE RIBEIRO DA CRUZ
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -

N LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO 6198 GO

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1814(56,1,818121172,0) | | | LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO 6198 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Cédigo CBO S

LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO 6198

43-Data stmo..‘o_ﬂMzon@O 44-Tjpo de Atendimento
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2.E:

3-0 ia 4-1 i g

_%h_ 1-Total 2-Parcial

R |

171811010 Eoler]

Mo.qmvo_u; wdwhwmmaovaooa_im:»c 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face ,wga wm\D:u‘“_..nmn.m.Cm 37-Valor w?ﬂ-m:n:mw\ogmaﬁvwowowm 39-Aut  40-Data de Realizagéo ﬁ.ZM%mam@owﬁ 42-Assinatura
1010 (81(0,0,0,4/0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA _ I L I la R B g 0 ) 10904900 3 de L __M__LI_\%:_E:@D%_@EBWP
2 i T B N A HR _ I T e T R L vl e L D TR
O S L R R _ I TR R e TR DR 0 MR T LR R 0 R e ) e R B |
T T T O 1 e TRy G _ I T O U B R T W ) et O R R B R
S G A T e _ I e A N R I B S R N B I I T K D8 TR TR B
R L R R _ I e T e R ) R B R D e L L R e el S B
DRI L e U G R _ I TG N T W R B AN T RS eV o[ TR LR
PR T TR vl S e [ I :_:_____._\_I_____r_.__:___Ll___l_l_l___:__:_________
e e L R T W O _ X R o o R T Y TN I e ) R D e
Ll v O GOl e o 6 1, Ve _ B PO e Y R e T TR T e e A e L PR o e
I O T L e B _ ¥ T O e T IR R R B i o oo B el 1 R B
kL N T e _ I TR b e VAT T T BT G RGBS R e L
CULRT T D R _ 1 el e e D TRl R e (| ) o BA T BIR RS e K
e e WS N _ I R T e T IR RS s D TR R BB R e
R R R S T [ T B B e L
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

| 104,010

R R G R

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresen
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

o\

tados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometend
e de forma m@ﬁﬁ&:m. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por

o-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagdo

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

et el |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Dala, local e
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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odontologia

Solicitacao de RX

Para: Brenda Kauane Ribeiro da Cruz

Dental Uni

1. Rx panoramica para verificagdo dos terceiros molares(18,28,38,48).

Goiania,18/11/2020.
I Dr. Marcelo Monteiro
Clinica Geral e Implante
Dra. Cynthia Monteiro Dr. Milton Monteiro
Clinica Geral e Implante Clinico Geral
CRO/GO: 9808 CRO/GO: 1868 CRO/GO: 8632

Rua 10, n° 250, Ed. Trade Center, 9° andar, Sala 902, St. Oeste, Goiania-GO - Fone/Fax: (62) 3215-1846




