Relatorio: Producéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 16366/GO Cirurgifio Dentista: (16287) - CAROLINA GUARNIERI GOUVEIA
Guia Nome : ; N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Caop. Total
551014 -1 BLAYNER SILVA MELO (00202504908500795401 ) 13/05/2021 78 0.58 R$ 45,24
551014 -1 BLAYNER SILVA MELO (00202504908500795401 ) 13/05/2021 98 0.6 R$ 58,80
557749 -1 JOAO CARLOS MAXIMO DOS SANTOS (00202535622800000102 ) 20/05/2021 346 0.49 R%$ 169,54
564324 -1 LUCIENE MARIA DE OLIVEIRA (00202505682500018002 ) 26/05/2021 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N°® de USOs: 744
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 404,56
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 744
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 404,56
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 744
N°® de atendimentos: 3
Valor: RS 404 56
=
RADIORAL - SERV. RADIOLOGICO ORAL $/8
CNPJ: 02.585.495/0001-93

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 01/06/2021 12:53 Pagina 1de 1
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48-Observacio
I

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, Iocal e Assinatura do Cirurgiso-Dentista u*

WEEE LU0 Q 92

— 2

=——8
ok &E%@z CE it Qg?‘\f\MVE




e e volh Soni

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2106731998

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

113371015211

4-Data de Autorizagio

_:a:_ﬁ:m_:N 1)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8586279

7-Data Validade da Senha

(111001811211

551014
INTERCAMBIO

e

S ) B B

R

L

micaﬂo%nw:mam .o.ma_u..wo.w 11-Data Validade da Carteira 12 z..;aa qu Carlao Zgnaru_ de Saude
10)042,0,2;50,4,9,0;8,5,0,0,7,9,54,0;1, _uOmmm_um_uxmm._.>002> POSITIVO INFORMATICA S A G o e 71
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano

BLAYNER SILVA MELO byt e O O T S S ) Y P A Y m_.><zmx SILVA MELO
D T SR R AR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N C.LR.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ASSIS 16366 GO 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m:<mmq ¥ —Nx

(0281279231511 1943| | | | ||CAROLINA GUARNIERI GOUVEIA 16366 GO () 81000375-RMD (1) B1000375-RME (1) B1000421-
56-Nome do Profizsional Executane 27-Nimero o CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000405 (1) 81000421~
CAROLINA GUARNIERI GOUVEIA 16366 GO (1) 81000375-RPE (1) B1000421-RIS

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu &vawm:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

< ORI

IR R e : i i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrico 33-Dente/Regidio  34-Face 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R§ 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-A: ra
1-1010181,00,0y3,75) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || e DA T o L O W S 0 A A ] W A VS _\E_\O_w_EWM%E
2-0101811)00,03,7 5| | jRXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD | L .0 W LI N L0 L L0 T T A O A 1 _\_E_H@ME?EE
3-101078)1100,043,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE || I L A0 0 1 1900y 1 nS g :;.I\:D._M_RDEEEE
4-0(07871)0,0,0,3,75) | jRXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | sl T O .5 LY 0 ST T IS T e S W A 1 T T :G.I.:O_W_E_KEI
5010181100,0,4,0,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I A0 L L T N 1 T ::i:_o_m,_E&R&. w
6-10)0)8)1,0,0,04,2;1, | | RXPERIAPICAL LRI j 1T T S T T 0 R . T A o = :PE.:D.M.:ND_.E;@&HE
7-10,08;10y0,0,4,2;1; | | RXPERIAPICAL |RMSE || P A 00 g 10,000 gy S i MOS0 Al Ao
8-10/0)8,1,0,0,0,4,2;1; | jRXPERIAPICAL |RMID T L L 0L T [ X W< s - ¥ o Y N1
o PO e I 1 0 e b O s _ J Vel U R (e i T e G e 1 (S R RS e Y TR R e R T T R
NI o B W e O B _ | O e O O O O A R O U T R T T R
B0 (Vg Vi e 7 8 e i s _ ¥ 1 il 6 Ve T S VT L e A TR T T S T
T L e e s e M ) e ot _ I S I At S A W IS S ke e o 1 [ Y e v Dt i A e Tl M | T i S | 0 1 | 2 ) S B
T O T | I A P AV O T e e T W T TR W ) T S
1 U T B R v i U U 6 _ I | Wi G | M (00 T Vi 0 = ROk oD VA v O ke 01 MO L 1 o T O VOGRS T
. e T A M T (e B W e S _ N 0 O o e A e 08 o LT A N oo M P i o 7 R U R
43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 147 -Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
AUneSi2aery |__| 1-Tratamento Odantalégicn 2-Evame Radiclsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncie/Emergéncia || 1-Tolsl 2-Parcil T T R ST | O O P ST O e Y R A e O P o e h
Dectlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, %awuxmnc&oaogawao comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional e e arcar com os custos previstos em

toria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao oaamn.o:w_ contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacho

timento e de f
%'Uﬁhm.o.w

AT G R ) D)

50-Dala, local @ Assinatura do Cirurgiio-Denlista Solicitants

mA_ulw _wbamimvamnonq:
_:IrN:_%

52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

E:D.ﬂ:Exgw;\_ JLomfs

53-Dala, local @ Carimbo da Empresa

b 7 P A 1 |




g =
- MONTZ='IRO

odontologia

Solicitacao de RX

Para: Blayner Silva Melo

DentalUni

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

2. Rx bite wings de pré molares e molares direito e esquerdo para
verificacdo de caries.

3. Rx periapicais dos elementos 11,21, 27,47 para avaliagdo
endodontica.

Goiania,11/05/2021.

Dra. Cynthia Monteiro ' Dr. Milton Monteiro
Clinica Geral e Implante ~ Clinico Geral Clinica Gegal e Implante

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
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Declaro, que apds ter sido devidamente ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentade” 0, tendo-me a cumprir as orientagdes do pi ional \le e arcar com 0s custos previstos em
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, 0 a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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