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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 5855/SC Cirurgido Dentista: (16965) - NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA
|Guia Nome ‘ E NaoPaga  DtGuia  USOsAtos VirUSO Coop. Total
424836 -1 MAYKE ALEX FERNANDES PIRES (00202533091700000101 ) 23/11/2020 92 05 RS 46,00
427014 -1 JAMILY DE BARROS MARQUES (00202533432300000102 ) 25/11/2020 78 05 RS 39,00
427017 -1 JHONATA DE BARROS MARQUES (00202533432300000103 ) 25/11/2020 78 05 R$ 39,00
427433-1 MARCOS FERNANDO HACK ZOPELLARO (00202519767900009101 ) 25/11/2020 134 05 RS$ 67,00
420797 -1 MAIARA CRISTINA RICARDO DO PRADO (00202533601800000101 ) 27/11/2020 120 05 RS 60,00
432252 -1 ZILO DOS SANTOS MARQUES JUNIOR (00202533432300000101 ) 02/12/2020 78 05 RS 39,00
432004 -| JEFFERSON BONFIM RODRIGUES (00202533946800000102 ) 02/12/2020 374 05 RS 187,00
453520 -1 CRISTIANA CARDOSO DOS SANTOS (00202501627000164701 ) 14/01/2021 56 05 R$ 28,00
453560 -1 DAVID RAUL DA SILVA MOLOIES (00202518900501703502 ) 14/01/2021 78 05 RS 39,00
457054 -1 LUANA THAYNARA FERREIRA DA SILVA (00202509757000033302 ) 19/01/2021 78 05 RS 39,00
458960 -1 RAIMUNDO VAVASSORI (00202528048400000104 ) 21/01/2021 78 05 R$ 39,00
462906 -1 LUANA THAYNARA FERREIRA DA SILVA (00202509757000033302 ) 27/01/2021 28 05 RS$ 14,00
Totalizador

N° de USOs: 1272

N° de atendimentos: 12

Valor: RS 636,00

N°® de USOs: 1272
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 636,00

Totalizador da Clinica

N* de USOs: 1272

N® de atendimentos:
Valor: R$ 636,00

L40GL 142024 040300022
4o gl 400U 000 22 %

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

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 25/02/2021 13:.04
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Yonkife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registo ANS 3-Data e Emissda dx Guin 4«Data da Autorizagio 5-Senhe B-Nimero da Guia Principal T-Daka Validada da Sanha
406414 21300 00200 | 1245011131210 [JAUTORIZADO 8077969 Eitibiayegt
Dados do Benaficiro 00 i ; R AR TRl i : e i : j : i i iy UL SR e
8-Ndmero da Caraira U-Fiano 10-Emprasa 11-Dala Validsde da Carlelrs 12-Ndmere do Cartio Nacional de Sauda
10,0(2,0,2,5¢313;0,91,770,0,0,0,0;1,0)1,]| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefona 15-Name da itular o plana
MAYKE ALEX FERNANDES PIRES 10/08/1995 || (| y Ll b 1 kLt | | | iIMAYKEALEX FERNANDES PIRES
Darlos do Gontratado Responsavel paio Tratamento 1 s 2 e & 3 : T . y I T TR G b e
16-Atendimanio a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numare no CRO 19.UF 20.Chdigo CBO S Ve
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLQGICA 5855 sC 09 s
Faturar Empresa
21-Cadigo na Qperadora/ CNPJ { CFF #2-Nome do Cantratedo Exscutante 23-Ndmero ne CRO 24-UF 25-Cadiga CNES Enviar - RX
(1081631383, 118,2:11 | 1 | NICACIO AUGUSTG MARTINS LUNA 5855 sC (Q).&‘IDDOM.)S
26-Nome do Profissional Execulante 27=Ndmero no CRO 28-UF 2e-Cddign OBO & (181000421~
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 8C
Plae de Tratamsnto / Pracedimentos Salkitados R ) £ i i ; gt 5 i : % i = s o 5 :
30-Tabela 31-Codige do Procedimanta 32-Daserigdo 33-Osnto/Regido 34-Face  35-Qid 3g§-Guantigads US 37-valor Ig-Frenquin/Co-panticipagéo RS Eg-Aut 40-Data do Reallzagio 41~ Motivo da Glose 42-Assinatura
: : 2 ey
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! L1 | l ! i I P v b Lo r b p R b e b L b b W Lnd: Dr. AMABILYS K, DE SENA r—"
N AN OO T O O . O O 00 [ I Bl gl b b R R b b | )| |2atei301/2020 Nasc.40/081995 Idade25a 3m |
Rl A SO N S T O O O | Il S T U [ IS VN T P N O O T 7 O _ lisnam &
ol 890 < O O, VR OV N B T S | N O SO O S O A U [ U O A O SO S S S 1 O O 1. N N 1 I et o
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S N W O R [ O | O FO U | Il IS U N SO N U O N ¥ S N N O O O N S O O A
i3 P [ O N (OO I A U RO N (O I Il I S O S S ISV N T " O S O N OO OO O P N | O A N A O O O O
A%-Qqa?rexisio /; mnduT.{:\lamentn 4d-Tipo de Atendimanto 4B Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7\elor Total RS 4B-Tolal Franqula ¢ Cosparticipacho RS
I":D"Q}H :7 If?u"{ ) |__} t-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 2-Ortadontia 4-Urgéncla/Emergéncla I_____l -Total 2-Parclal b1 Eg |2 N 0 | 0 | {0 O T | |U 1l 0 |0 | 1 T O T O A
Dedlare, que apos fer sido devidamente sscleracide sobre og prapésites, riscas, custos e alternativas de tralamento, conforma acima apresentados, aceito e sutorizo & execugho do tratamente, camprometando-me & cumprir as orienfagdes do profissional sssistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimanto{s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com meu consentimenio @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado gue assing esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-fng a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
4B-Observagio
Pl
aatiin® Ey
S0-Data, lucal e Assinature do Girurgido-Dentiste Solicitante 51-Dafa. lagal = Agsinglura do-Cirugiso-Uentista, Q X! G 52 E:;(a local aA lmﬂum do Bensfialaric | Responsavel 53-Dats, eital @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissaio da Guia 4-Data de Auterizagho 5-Senha B-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 42?0 1 4

408414 1245 0 n210) || (217an1111/1210 [JAUTORIZADO 8086616 1213110120231 INTERCAMBIO
Dadps do Beneficldrio % E
8-Nimaro da Carleira 2-Pramo 10-Emprasa 11-Dala Validade de Carleira 12-Numers do Cariiio Nacions! de Salda
(0/072,0,2,5,3,3,4;3,2,3,0,0,0,0,0,1,0,2|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I in f_1

13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

JAMILY DE BARROS MARQUES 03/09/2003 || (1 J) 1 1 | 1 1 1 1 ||ZILODOSSANTOS MARQUES JUNIOR
Dados do C Rosp | palo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO § 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 SC 09 et

Faturar Empresa
21-Cainliga na Operadora | CNPJ | GPF 22-Nome do Conlratads Execulante 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cadige CNES Enviar - RX
|118161313,8;3;118121) | | | ||NICACIOAUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC el
26-Mome da Profissional Executants 27-Niamena no CRO 28- L 28-Cadign CBD S
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5865 SC
Plane de Tratamenlo ! Procedimentos Salicilados _
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dent=Regido 34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 3B8-Franguia/Co-participacao R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Ll g 7211829 Sax0: Faminino | I I O O O O 1 | I

2_| | Pac:JAMILY DE BARROS MARQUES I I I 1 S P T O O W 1 i 7 T
st | Ind; Dr. GIILIANG H. CAMARGO S AN U T T T O O (A W | W A A O

Data: 07/12/2020 Nasc..03/08/2603 ldade:17a 3m 4 2 |

WEL | 11 I T 1 T N T N M N N S O A N O P T A 4 O VT B

oL o S S O | O (O O 1 I 1 T N T T O N N N T N T O O I O U O 1 A A
A}Dalarmisﬁn Término do Tralamenio 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 48~ Total Quanlidades US 47-Valor Tolal R$ |48-Total Franquia / Co-participagho RS
Qu k21260 |__| 1-Tratamento Odonialégico 2-Exame 3-0ntodonta 4-Urgéncla/Emergéncia |__| +Total 2-Parcia L4 11 1718190,0; (L 1 | 1 199,0; I T T I O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do ratamento, compromelendo-me a cumprir as orientages da profissional assistenle e arcar com 08 custos previstos am
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fol'foram realizado(s) com meu consentimento 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
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|49-Observagdo N\

A

50-Dala,'|unﬂa Assinatura d citulgiﬁu-DuntlslsSnllr.itame 51-Dala, local @ Assinatura do C\.rmzao-laenl\sm ] e (3(3 4 162-Data, jogel & Assinatura do, ﬂciﬁrthesa-_nnshai | [635ata. fosal & Garimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio |5-Senha 6-Nirnero da Gula Principal 7-Data Valicade da Senha
406414 121511210 || 1217111111210 [[AUTORIZADO 8086625 1213I1’50|2|H2|1I [Nrgr\p;\mgm
Dados do Benaficirio MR - S e v A o . = . . i
8-Nimara da Carleira O-Plano 10-Empresa 11-Dala Valdade da Carisira 12-Numero do Garléo Nacional de Saiude
10;042,0;2,5,3,3,4,3;2,3,0,0,0;0,0;1,0,3,}}POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Name 14-Telefone 15-Nome da titular do plans
JHONATA DE BARROS MARQUES 25/06/2005 || (1 1) 11 | | +i_1 | § | ||Z1LODOS SANTOS MARQUES JUNIOR
Dades do Contratado Rasponsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissicnal Solicitarte 18-Numero no GRO 19-UF 20-Codige CEO 5 025 -

ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5865 sC 09 s

Faturar Empresa
21-Cadiga na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Ndmaro no CRO 28LF 25-Codigo CNES Enviar . RX
1118161313813 1118,2)1] | | | ||NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC 0 $1000408
26-Moma da Profissional Executante 27-Numaro na CRO 28-LF 28-Codigo CBO §
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC
Plano da ! Procadimenios Salicitadk .
30-Tabelr J1-Cadigu do Procedimento 32-DascricBo 33.Dente’Regido  24-Face 350t 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franuula/Co-participagéne RS 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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UL pate H. CAMARGO I i (R N T T T T T T o I A I
ata: 07/12/2020 Nasc. 25/06/2005 Idade:15a 6+
Wl d ’ chs 1 I A 1 T N A O N N A I S N O O N 1 I I O
43-Dala Pravisan Térmmn do Tralamenta 44-Tipa dn Atendimento . 45-Tipo de Faluramento 45-Tolal Guasfisiodo US 47-Valor Total RS 4é-Total Franquia | Co-participagio RS
Q171 s |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radislégico 3-Ottodonia 4-Ligéncia-Emerg |__| t-Total 2Parcial T A8 - L O T A WA L O Y N O Y IO
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do frakamento, comprametendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenle e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado{s), fol/faram: realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os vaiores.
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
40-Obsernvagso
SD-Dzrla. Iocal e Asslnaﬁ.lra do Cirurgido-Dentista Solicitants 51-Data, local e Assinatura do Cirurpido-Dentista 52—[?3!3. logal & Assinatura do Benaficidrio / Responss |53-Data. local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

UTHHHIN

Registro ANS 1-Data de Emissae da Guia 4-Data de Autatizagio [5-5eria B-Numero da Gula Principal 7-Data Validod dx Sanha 427433
406414 121512195 || 0911111211210 ||AUTORIZADO 8088456 1213001211211} INTERCAMBIO
Dades do Baneficlario ? 2 . : N
B-Niimara da Carlaira 9-Plano 0-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namvero do Cariso Necions) de Salde
1010,240;2,5;1/92,76,79,0,0,0,0,8;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA COOP DE CRED DE LIVRE L
13-Nomea W-Talefone 15-Name do titular do plano
MARCOS FERNANDO HACK ZOPELLARO 17/011983 || (1) 1 & 1 | 1 1 | ||MARCOS FERNANDO HACK ZOPELLARO
Dados do G pels
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solictarte 1B-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CEO S 025 -
ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 sSC 09 .
Faturar Empresa
21-Codig na Operadora { CNPJ ! CRF 22-Nume do Conlratado Execulante 23-Nimero no CRG 24-UF 25-Cadigo CHES Enviar - RX
1108161313813 111812111 1 | | [||NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC (1 81000405 (1) £1000375-RPD
26-Mome do Profissional Executante 27-Numera no GRO 28-UF 23-Cddigo CBO & (|}810003?5.5RME (I)siu(}aa']s.RMD
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC {1) 81000375-RPE
Flano da T o / P S ol 5
30-Tabela 31-Cadigo do Procediments 32Descricdo 33-Dente/Regiic  24-Face  35-Q:d  JB-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R§ A% Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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510108710)0,0,3,7;5; ; | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | LT L L L O L L L O T O A O 1 {mi N4 1
Lot N N 1 N TN O O I I I | i 16 SN It (S LS 0 (OO0 O[O ) O OO O 1 N N S O e (S (N[OOI O G I
el I 1 Y O I O S A T N | Il il ool oo ARl A e e Bodbe 3 BB P T R R M CE WL WL E B ek
L U U 1 N O T N Y A N | Il {f S P I | (O O (N N L Y (N VO N A R A I‘I (|
- 1 Mt 1 11 [ | 11 | O S e R Y A e N 5 IO NN N (O N OO N (OO OO O N N OO (O O 2 O OOV GO IO OO
®)) | Il i o Y [ O (O I VO (N (N SN G O O R NN A AR O O A ) N O Y O O
. %;ﬁe
o B l 11 | 1N S I S T U I I I N [ O 1 O 7 7 O | O O O
121 Q 848 I | S I T O P A U O O 1 1 A O U T | T 7 A AV O A [ I
Sexo: Masculino
| Pac:n;ARcosFERNANnouAcKzopELLARQ | I S O T I T O N O O T T O T I O O T A
Ind: DIONE C.A. FRASSON
o] | | il I S N U N N Y I O O T O S M O N I N TN
Data: 07/12/2020 Nasc.:17/01/1983 Idade:37a 11m
=l i Il L N S SN N S S [ N U U O N N ' N N O 72 T N VO RN
B0 Término do Trslamnnlu 44-Tipa de Alangimento 45-Tipo da Faluremenio 46~Tolal Guanlidade US A7-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-parbcipagsin R$
Fin AR |__| #Tratamentn Gantokégisn 2+Exame Radlalégleo 3-Ortadantla 4-LirgénclatEmerg |__| t-Total 2-Porcil 1 1 171354,0,0 Ll 111900 N Y T O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sobre os propésitos, riscas, sustos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as arentagdes do profissional assistenta e arcar com os cuslos pravisios am
contrato. Declato, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valomes
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em confrate,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos. risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, cemmprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
confrato. Declare, alnda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s), follforam realizade(s) com meu consentimente e de forma satisfatdria. Autorizo a Cperadora a pagar ém mel nome @ por minha conta, ao profissional contratade que assina esse decumento, os valores
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Daclaro, que apés ter sido davidamente escisnacido sobre os propasitos, risces, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentatos, aceito @ auborizo a execugas do trataments, comprometenda-me a cumprir as o goOes da profissional istente e arcar aem as custos previstos am
contrato. Daclare, ainda que o(s) procediimntia(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), folforam realizado(s) com meu car do & de forma satisfaldnia. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha soerda, ao profissional confratado que assine asse documento, os valores
referentes ao tratamento reslizedo, compmestendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
|a0-Dbservagao
— e
0 s
5 1-Cati, ao-Dentista ) EQ-JDn 5, local & I63-Datn, local & Carmbn da Empresa

L et in

{tina fiidrio H&smnséu el ]
Pﬂ e uzﬁ ZudoSee biven a




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

432994

1-Registio ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagho 5-2enha 6-Numero da Guie Principal 7-Dats Validade da Sanha
406414 1012112112105 || 19183)1112)/12,0 ||aUuTORIZADO 8111823 91211033 10211 INTERCAMBIO
Dados tla Eenelicibrio : - ; i Sl STLEE
B-Niimern da Cadaira S-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartic Nacional ds Satde
1010,2,0,2,5,3,3,9,4,6,8,0,0,0;0,0,1,0,2)||POS REDE PRESTADORA LUCIMARA SANTOS DE S 141 W11
13-Nome 14-Talefons 15-Nome do litular do plano
JEFFERSON BONFIM RODRIGUES 13031983 || (111 L1 1 1 kit L. 11| LUCIMARA SANTOS DE SQUSA RODRIGUES
Dados do Confratade Responsavel pak Tralamento ; 3 : :
i6-Atendimanio a RN 17-Name do Profissional Solicitente 18-NUmaro ns CRO 10-UF 20-Cadigo CBO 5 025
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 SC 09 e
Faturar Empresa
21-Cdadigo na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executante Z)-nomero ne GRO 24-LF 25-Codige CNES Enviar - RX
1118161373813 ;118,2;1) 1 1 ] NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC (I 81000421-RIS
26-Nome tlo Profissiaral Executante 27-Ndmara no CRO 26-UF 29-Codigo CBO 3 (1) B1000421-RI
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC
PBlan da Tratarfiants { Procudimenios Solicitados. ; i ; 7 € i i 3
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descrigho 33-Dene/Regiio  34-Fave 35-Qd  36-Quantidgade US A7talor 38-Frangula/Co-participacio RS 33Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A
-10)084/8y 5 1 5y | | )DOCORTODONTICA B | /| UL L i34 08 040 g b 1 10000 g i SiQRin AMRQO N 11
2-07018,1)0;00,4,2;1; | | RXPERIAPICAL RIS L 00 1 10000 g 1 SIO R MR 1 1)
5-1010)8111040)04,21) | |RXPERIAPICAL LRI JUN L A 00 g 1 1900 1 SO L L
o T [ O O O OO [ | | | I | 1 O U O [ [ 1 O N [ O O N I O N OO N [ [ O O O 1 O I O ) 1 I (O I
51 ) T O (O | ) O[O R [ O | O | I 1 1 T 1 1 T X O O O N T P T e [ | N T N 7 4 O T I I IO
Lt N A U U O N T O T | 11 | SO I RO SN N (N O U U VO [ N [ U |V | N [ T
< ] R, O U AN (300 A1 O O O | o | T O O O O O 000 OO 000 O (O O TS 0 O O N OO0 O (O - O OO | N | N O ¢ 1 OO O O
Ll N \\\\\\\\\\\\\\“\\\\\\\\\\\\“\\Wl A O T N A O A O O I /I I A I
s 4 1111 ‘i\}:\\# i | |l | 1 T T T N N T O O U I v v N e | N A O
LA - 211951  gexo: Masculino
o5 A O N O NBoNFiMRODR'GUES | |1 I T 1 T S Y O ([ N O P (O (N (v O e I O O 4 I A Y
Z RSO
ML L R E CESAR G.BAJO B S VI T O S O O O 0 B
Ind: Pr. ALExA“r? R;c -43/03/1983 \daded7a 9m
2o m;ﬂﬂnﬂznzua ¥ | I | 1S N T O T P L S P T 1 I (| O A I U
3] |0 | I T T N N U I O A | S O 1 s N S O I
L [ S T O I At A | I | N 1 N TN N Y T O N O N A T O N | 5 I N O T I
w4t & F 6 i bk | |1 {CH I O T O R (O - PO 0 [ S O SO (W O [ O O O O U N N O R O O O
M-Dataf‘ravisﬂu Termino do_Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4E-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagho R$
Qe W L___| +Tatamenia Odoriciagee -Exams Radlkbgico 3-Oriodotis 4-Urgbrci | ool 2parcs L L 137040000 0 000y |

Declaro, que apss ter sido devidamente esclarecido sobre os prapositos, risces, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize 3 execugao do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as orientagdes do profissianal assislente e arcar com os custos previsiog
contrata, Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s] descrito(s) acima, & por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os vall
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Ceclaro, que apds ler sido devidamente esclaracide sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execusdo do atamento, camprometendo-me & cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrata, Declare, ainda que ofs) procedimento(s) deserito(s) acima, & por mim assinado(s}, folfaram realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Cperadora a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os velores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conferme previsto em contrato.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsites, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tr

to, compromet

do-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfaram reallzado(s) com meu consentimento 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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Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobra os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorize a execugho do tratamento, comprometando-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimente(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), loifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado yue assina esse documenio. os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execusaos do tratamento, campremetendo-me & cumprir as arientagdes da profissional essistente e arcar com os custos previstos am
contralo, Declaro, ainda que u(s) procedimanto(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reafizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadera a pagar sm 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.
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Dedlaro, que apos ter sida devidamente esclaraside sobire os propasitos. riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o{s} procedimento(s) deserito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado{s) com meu consentimento e die forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Diata, local & Assinatura do Cineglic-Dentista Sclickante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

457054

T1leelio ANS 3-Ciale de Emissdo de Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha B-Nirmers da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha

406414 112010211 21110147121 |JAUTORIZADO 8210055 (119911014 1n2 11 INTERCAMBIO
Dados do Benaficiario :

B-Numeso da Carteira -Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carlsira 12-Namero do Cartfio Nacional de Sadds
107072;0,2,5,0,9,7,5;7,0,0)00,3,33,0,2 || POS REDE PRESTADORA FOCUS SUL TECNOLOGIA DE I 1 I 4 o

13-Nome 14-Tedefons 15-Nome do titular do plana

LUANA THAYNARA FERREIRA DA SILVA 07/04/2008 || (I__1_1) 1919191611922 130, || VANESSA FERREIRA

Dados do Contratado Respensave| pelo Tralamenta

17-Noma do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

19.UF 20-Codigo CBO 5

16-Atendimenio & RN e
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 sSC 09 025 -
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Canlratedo Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES El’l\liaf -RX
(11816133813 ;1181211 [ 1| NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-Gédigo CBO 5
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sSC
Plano da Tratamante / Progedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US A7Valor 38-Franquial/Co-participagao RS 38-Aul  40-Data de Reallzagao 41- Motivo da Glosa 4 inahira ;
10,018]10)00,4,0,5) | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | 11 KT [ T T A -0 WA L O A L O O I |@J|Q|5|/Q¢l/£?r4u L1 |@EL’Q§
Cau I T N S O I | I I | I J_t _Ji_1 1 ERCT B - e et e B I L TR L W e )
SR O 1 T I | I | I {15 TS T 1 R P 1 X N S 4 U O N e |
Sl O LN 1) O] OO O 08 - | I 1 S S T T I O N I | O O U
s+l 1t 1 1 | 1 S I I X T T O S T Y O O 1 | 4 7 O A A
s-_ 1 it 1 1 1 1 L ]| [ I J I S N U U T ' I A O
LS T N S T T [ | I 11 \e& ' S YT | O O A A I
L T O | I 1Ll ICARC T O 4 [
o LML L Ll Ll I ¥ I, LUAN”"' 213753 Sexo: Feminine  J L L L 1 L1 VL WL L WL H )L

ac: HAYNARA FERREIRA DA SILVA
ol L L | H] Il_|  Ind: Dr. GUILHERME SADA DUQUE MULLER 8 I O P | 7 Y S O
WL L L L L P I ' | Data:25/01/2021 Nasc.07/04/2008 Idade:42a 9m I T 1 T | O I e
L2 T T Y A | I . | 11 1 N T S U T PO WU W YOO VENNY VAT TN (NN NN VO SN A P A T N VO N | O O
1] L O P | il I O OV (O O U O O { O (O 0 G O | N A (O P OO | (N DO N O O
L T 1 IO T O I B I I | |1 [ VO 1 SO T T 1 U T O e T T 4 e I 1
. I O Y o | .| | I [ T T Y T N N O N O S N | T I VSO I
43D, uevisio Tamino do 'lr,v?tam\nnm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franqula / Co-participacio RS
| i1 m“{t\’ |_] 1-Tratamenio Odontatégico 2-Exame Radidéglo 3-Ortodortia 4-UrgenclalEmergéncia || *Total 2-Parcial Ll 171841040 Ll b1 1191980 N Y O I

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposi
contrato, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s}
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

itos. riscos. custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores

49-Observagdo

N 7 S

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgifio-Dentista Salictante

51-Dats Aucel & Assinalura do Sirurgifio-Dentista O
1A w
| if /1 g

53-Data, lotal @ Carimbo da Empresa

32-Dala, Igtal = Assingtura do Benaficlin ponsavel
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