Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: AGOST0/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 6289/GO Cirurgido Dentista: (16251) - ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
330312 -1 MARIA MADALENA ALVES DOS REIS (00202530126900000101 ) 26/06/2020 78 0.58 R$ 45,24
333590 -1 IDELMA BARBOSA DOS SANTOS (00202529336700000102 ) 03/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
333592 -1 IZADORA CRISTINA BARBOSA DA SILVA (00202529336700000103 ) 03/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
341425 -1 RENATA BASTOS DA SILVA (00202530563100000101 ) 18/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
341426 -1 RENATA BASTOS DA SILVA (00202530563100000101 ) 18/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 534
N° de atendimentos: &
Valor: R$ 311,94
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 534
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 311,94
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 534
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 311,94

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 Emisséao: 29/07/2020 12:55
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

6d519

J/

0

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NHWO@ \_ N
406414 1216/06/12,0) || 101207120 |JAUTORIZADO 7664404 12141/1019/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,01,2,6,9,0,0,0;0,0;1,01|||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 4 I I VA |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA MADALENA ALVES DOS REIS 08/02/1976 || (1L 1) L1 1 |+ 1 1 11 MARIA MADALENA ALVES DOS REIS

Dadicds i

pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo.CRO S 025 -

N ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO e

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m.‘ _ xx

1910611412124 ,1,8,7| | | | ||ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO
Planode 7 ! Ps i i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assjpatura
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»u.Uﬂﬁw Pmsmwct._.mg.:o do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_A __,& _\_P\_\J |71 ﬂ% | |__ | 1-Tratamento O 2-Exame Radiol6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ | | 7 | 8 Il 0 | 0 | 1 [ | | 0 Il 0 | 0 | O O O I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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-Observacao

50-Data, local e Assinatura do O\._‘Vﬁ.wo.om:_zm S
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/q savel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: MARIA MADALENA ALVES DOS REIS

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

/ Goiania, 08 de junho de 2020

N .
Dr. André Lz Gomies dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Qo587

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ww“wmoo
406414 101311047 1/1210 || 1918710171210 ||AUTORIZADO 7680209 10111/ 1101/1210] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
{010(2,025/293,3,6,7,0]0,0,0,0,1,02|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | VL]
| |

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

IDELMA BARBOSA DOS SANTOS 17/10M1991 || (11 1) 1918141216342, LUIZ GOMES DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S noe

N ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO e

Faturar Empresa

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

1910614221418 7| | | | ||ANGELICAFACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Términp do Tratamento 44. de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$

OO 7 A (20 | Mr:sssga Odontologico 2-Exame Radilégion 3-Oriodontia 4-UrgénciaEmergéncia | o 2parcal Lol L 7800 | 000

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os 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 os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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-Observacao
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante cal e Assinatura do 52-Data, lgcal e Assinajura do Beneficiario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA

mavee. Wren P de, S

e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE

DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, “ / 03 AN

Mariena Camar Fories
Cirurgia Dentista
CRC-GC 12726

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

oo dpdon, Gl frudins &Sk

PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, /L/ 03 J0J0

L T
8erians Carnovn Famio
Ciri_lrgg’z,t._{[ v r onies

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Q6457 5

o 7'—4_ _ _ — _——_ _4 '—7—

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @”mewm
406414 101310171210 || 10:8/10,7/12,0, ||AUTORIZADO 7680220 1011 1/1140/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0/2,5,2,9,3,3,6,7,0,0,0,0,0,1,03||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 4 T I

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

IZADORA CRISTINA BARBOSA DA SILVA 28/09/2010 || (1__1 1) 19184 121-161314,2, LUIZ GOMES DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S Ao

N ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO ce

Faturar Empresa

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

1910161741224 187| | | | ||ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO
Plano de IE i ici
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiado  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & 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-Observacao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1118171017 1/1210 || 12114/10,7 /1210 ||AUTORIZADO 7715290 1116111104/1219
Dados do Beneficiario

341426
INTERCAMBIO

o 7‘___ _ 7—__ —7 _—4 7_ 7_ 7 7_—V

8-Numero da Carteira

10/0(2,0,2,5;3,056310,0,0,0,0;1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A/ o

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

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

RENATA BASTOS DA SILVA 22/04M1999 | (L 1) L 1L & b+ 111 RENATA BASTOS DA SILVA
Dados do C: pelo Tr to

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO T

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:sm_. mx

197061,4122,4,118,7| | | | ||ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO S

6-Ni do Prc E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO
Planode T 1P ici
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa AN.\ﬁ\mSmES -
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43-Dala Pgevisao Jérming,do J3tagmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$

| /U] |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | O | 7 | 8 Il 0 | 0 | [ | | 0 Il 0 | 0 | I PN O O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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-Observacao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Dala, jocal e )@:&S do Cirurgido-Dentista 52-Data. Jogal e @.:m. a Mm: ciario / ponsavel x 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: RENATA BASTOS DA SILVA ALVES

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

/ Goiania, 15 de julho de 2020
ot |
w A

Dr. André Liuz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av 19 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019



Reils & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: RENATA BASTOS DA SILVA ALVES

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

/ Goiama, 15 de julho de 2020

\) .
Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de

1P o

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WA A A.Nm
406414 11181/1047 /1210 || 1241171017 1/1210 ||AUTORIZADO 7715284 11461/11104/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5/3,0,5/6;3;1,0,0,0,0,0;1,01||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RENATA BASTOS DA SILVA 22/04/1999 || (1L 1) L 1 1 =1 1 1 1 RENATA BASTOS DA SILVA
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S AAE

N ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO s

Faturar Empresa

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

191016 111412,24118,7| | ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO
26-Ni do Profissi Ex tants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS 6289 GO

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-D: _Nwimwo grming do Tratamento 44-Tigey de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS
_.M.w /1 g %\ | TM'H 1-Tratamento O 2-Exame R: 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia _| 1-Total 2-Parcial 1 2 | 2 | 2 Il 0 | 0 | T | 0 Il 0 | 0 | 1 | | I |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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
P
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao

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

A O B

51-

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

eneficiario / Responsavel [ &
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