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Relatéro: Produgao Giru
Periodo de Competéncia:

0 Dentista
MARCO/2021

25 - DENTAL UNI

Operadora de Atendimento:

CRO: 4331/PE Cirurgido Dentista: (17805) - SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO

Guia me . NoPaga  DtGuia  USOsAtos Vir USO Coop. Total
460058 -1 EDILSON JOAQUIM DOS SANTOS (00202534359700000101 ) 22/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
473183 -1 HUGO FREITAS DO NASCIMENTO GOIS (00202533359000000101 ) 09/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
 Totalizador da Clinica
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48

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

necessarios.

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

Data e Hora de Emisséo: 01/03/2021 18:35
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gﬁ. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _____ _ _____ — _ _
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 473183
406414 9191194211211 || 1119119121/12 1) ||AUTORIZADO 8282882 101191511211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario Ere ST > : . .
|8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10 O_M_O_N_m_u_w_w_m_w_o_o_o_o_o_o_d_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V N
13-Nome 14-Telefone . 15-Nome do titular do plano
HUGO FREITAS DO NASCIMENTO GOIS 03/05/1992 :W — 1) &F _W_ - _“ N_M _b\h HUGO FREITAS DO NASCIMENTO GOIS
— = P T ; - > = - : : T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO - ||18-UF 20-Codigo CBO S
N RADIOFACE (R G 4331 I 3 PE 09 025 -

Q ( *Noa et o vm Pf.wn \ ,w w Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF |25:Codigo CNES Enviar - RX
1410,8,1,5,7 131042 101 1 1 SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE WrUP,QOFO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10108,10,00,4,0,5; |

| RADIOGRAFIA PANORAMICA |

T 71801900 e 144 1009904 ¢ g g g S O

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ar

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti
car com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ofi ¢o

imento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
_E_\_E\E@E [l 0 2.Exame S-Orodonia 4-Urge |__| t-Total 2-Parca I AL A I | R A A LA LN i | A A A A B T B

do prc

€ arcar com os custos previstos em

[49-Observacgao

wo‘OmE@ﬂu_ e Assinatura do O_E_dﬁm::m_m Solicitante
9 142 124120

51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L 011101 41 HO

52-Data. local e

4B

E_\p@h_\g
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

pOH
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SOLICITO:

Radiografia panoramica dos maxilares, para fins:
(=X Cirurgia buco maxilar.

{ ) Periodontia.

cE?Alepm\ WW A /

Assinatura e carimbo do Cirurgido Dentista.

UNIDADE RECIFE
Avenida Joao de Barros, 762

BOA VISTA
FONE 3011-8220
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P _ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
ranquiiidace para voce soair
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.OOO@@
406414 21290211 || 1991411042211 ||AUTORIZADO 8224277 12 _m 17104 :_ _ | _zjmmoksw_o
Dados do Beneficiario. 5 7 L Lriesy 5 SRR TN = SEpaEsa
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
101042,0,2,5,3,4,3,5/9,7,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | VL 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDILSON JOAQUIM DOS SANTOS 29/10/1978 [ I O Y I | EDILSON JOAQUIM DOS SANTOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 025
N RADIOFACE 4331 PE 09 )
_umEB_, Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF gi} jante «J».l AN T 23-Numero no CRO " 24-UF 25-Cod ozmm Enviar - RX
1410181,5,7)3,044,2,0) | | | we_ . TNA 4331 U PE ﬂ H_vmw%%a
26-Nome do Profissional Executante PR u . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo C
SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE \waw @ 6]

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s).
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

(s) com meu cor
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43-Data Previs3o Témino do Tral nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

11Ok _\_bu...ﬂ Il o 2:Exame 3-0rtodonia 41 |_| -Totat 2-Parcia L1l | _:m_._o_c_ N T 1 L O O Y |
Declaro, que apds ter sido devi sobre os riscos, custos e m:c_.:wmimw de n_.mnmam_.._o conforme acima aceito e a do ), comp a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

e de forma satisfatéria. >.._6_._~o a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

EB

_\_

mn%
Q
J I/

53-Data, _oﬂ.ooﬂ!&onm

QD i1




,._z Clinica Odontolégica
ORTODONTIA, IMPLANTE E PROTESE £ 0 NOSSO FORTE

Sr. (a)

m—-—-— Nome: € O\’&OM . M
‘1 " A O\
; Solicita o %( i Cé)

Rx Panoramico dos maxilares finalidade (AXcirurgia buco maxilar

Data jg de 0] de g\’,\

() periodontia

'&\QWA‘@
oo
Assinatura e carimbo do Cirurgido dentista ®
UNIDADE OLINDA | UNIDADE RECIFE NIDADE PABSTA | UNIDADE PINA
Sy Osé :;ggsat; Cl,\;oreira, a75 Av. Dr. Joséga r\iﬁs%:mas; 762 | Av[Marechal éleo::go Peixolo, 75 Conselheiro Aguiar , 85 )
Fone: (81) 3011.8200 Fone: (81) 3011.8220 / 3011.8200 Fohe: (81) 3011.8210 /3011.8200 Fone: (81) 3011.8230/ 3011.820¢



