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Relatério. Produgao Cirurgifio Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

CRO: 102997/SP Cirurgido Dentista (15774) GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI- ) Z
Guia Nome (i TR TR Pm A ‘Dg:'(;‘m.‘i  USOs Atos Vir USO Coop Total
336763 - | ROSANA DE JESUS SILVA (00202524399200000101 ) 09/07/2020 210 03 RS 63,00
50;2: : e T\A;R(,TO ;;\E'_O—S‘I;IGOR (00202510550600691801 ) 15/07/2020 1066 03 R$ 319,80
3401237 L 11» :[VDER?/‘;UgH» ;ogégzge:egsoooomm ) 16/07/2020 144 g 03 RS 43,20
;{4; i - ‘ f;grgggj 3; E%{Ef;;?f DEVICENTE 16/07/2020 183 : o RS 54,90
Sl j{éﬂéfs'g‘;lﬁ (vzgss 7;4\&\)/5)3 DE VICENTE 16/07/2020 178 03 RS 53,40
i Totahzad:r por Operadora g
’ N° de USOs 1781
‘ N° de atendimentos 5
L_A* e - Sl e Val_oi e __Rf 534,30
[ ot Totahzadm B
3 e N° de USOs 1781
: N’ de atendimentos 5
| Valor RS 534,30
- SR W Ca SR Dl .

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

Guias | - Intercambio E I:mefgencnal P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo 29")8/20?0 11:54 F?Qﬂa 1de1
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8-Numero da Cartora 2-Plano [f0-Empress [T Data Vekiaae 48 Caners T [73 verers 96 Caribes Neacmad e s e v
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=i s — e , AT MRBARS
16.Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 70(-::,. X S I 025 -
RIE e
GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP Ak San s

21-Codigo na Operadora / CNPJ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codgo CNES Envlaf 3 Rx

1815(710917,4)618/5;1| | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP (1) 86100200
[26-Nome do Profissional Executante |27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
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GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS

30-bela 3‘—Cod;qo do P;ocedlmonm 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US
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2010185100218 | | RESTAURAGAO RESINA 146 11 OMD {1y 4 110221000 1 ¢ 1 193000 4 1 1 1 st St inZQun G120 2o
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(48-Total Franauia | Co-pancoagho RS

43-Data Previséo Término do Tratamento

| 11 )1

3-Ortodontia

u.npo de Atendimento
i [l 1o O

ibgico 2-Exame

45-Tipo de Faturamento

4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

47-Valor Total RS

| 2111000

B 1 1 104,040y O s SR

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos. custos e alternativas de tratamento conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as do
a a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento. os valores

contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma ia. Autorizo a O

referentes ao tratal a arcar com os custos conforme previsto em contrato

compr

e arcar com 08 Custos previstos em

49-Observacao

51-Data, local e Ass mma do Cirurgido-De:

N 00

[52-pata gl e Assuxa do Benerca
/IJ!

Il

[53-Data. local e Canmbo ca Empresa

{9 g T

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicgante
AT 120 | %%’5
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1-Regstn ANS 3-Data de Emssio da Guia 4-Data de Autonzacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal ] 7-Divta Vehdacs oa Senta |

406414 r 1S 01712100 || 1211171047 1/1210) ’LUTORIZADO —I 7706087 H 13114011219 | INTERCAMBIO
Dagos 6o Benaticiaro 3 W B R o e R S R S SO R SRR s ey s e cte e e 3 T e :
[E-Numero 2 Carterra [o-Piano D Erpross 77-Dals Valdade da Carlewa | [’!/"*'M 070 00 CHB0 Nacnast 9o Gasde |
1940420,25,1,0;5,510160(0,6,918,0,1 (]IPOS REDE PRESTADORA —Hmsmum DE ASSISTENCIA O 7 T 3 :
[*3ome 14-Telefone l['f»N(V'nbau'l‘,r'mdc{‘4"1" e )
MARCIO SANTOS RIGOR 11/12/1979 L(| I 1) 1L I I k_1 i | | [/MARCIOSANTOS RIGOR B et g J
16-Atendimento a RN 17-Noms do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 [sp ? ee

! Faturar Empresa

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

1315)710(9(74168 51| | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 spP (IF) 8520015817
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (IF) 85200158-16

GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP

Moomowwt : 3-D 33-Dente/Regido 34-F 35-om 36-Quantidade US 37-Valor = 36FranqualCo-partiipagho RS 39-Aut  40-Data de Realzagho  41- Mottvo d Giosa 4zAssnatura 1
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ol g AT e T | I G T R O e O A A O At TN Tt o i

GO TR |y || | I 1 G B M M B i LB (L (e it
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42.Daln ProvieRo Téiming o Tralamonio [44-Tipo do Atendmento 35-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total RS 48-Tota) Franqua | Co-paricipagao RS

Lo L S I L1 0 2-Exame 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L;_‘_H_MH 010 L 1 | ORHIOG0N) Ll S Ry e l

Declaro. gue 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 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & 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-Observacac ,

|

52-Dala. local e do Beneficiano

L2A 1.0 N ey @(M/}/M‘/O

51-Dala. local e Assinalura do Cm.avﬂo«D(o’msla

2 93 49

53-Data. local @ Carimbo da Empresa ]

| =R |

IEO-Dua local 8 Assinatura do Cirurgiao-Dentsta Soliciia

124 1/l 11108 |
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T-Regstro ANS 3 Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha 24
406414 1106171917 1/1210 || 13101107 /1210 IAUTORIZADO F09172 ] 1‘4(”110 INTERC N}l?lO
. = T ‘ ORI 11.Data Vahdade da Carteira f 12-Nomero do Cartdo Nacional de Saude |
10102 ,0,251264619(50,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | L /L LR gl S —— A J

: - (PSS i ,
13-Nome 14 Telefone 15-Nome do titular do. plano |
HELDER MAUCH 10/12/1987 (| |) (I S N | HIELDER MAUCH S ol e R . !
do Cortatela selo Tralame Ry SR B ST PO AR TR TR
W‘ﬂ;w 2RN | [17-Nome do Profissional Solicitante } 18-Numero no CRO J 16.UF J 20Codigo CBO § ] 025
GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante I 23-Namero no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
135171019/71416,8,5;1) | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS || 102997 SP |
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
GABRIELAESTEVES DE CAMPOS I 102997 J SP »
s Solletad T T R R R T B T T i e o et oy e 2

Fabeu 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 4,
11010/8,5,310,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || DL L 13160000 ¢ 1 105000 1 1 1SHB1010 (/2O | | ]
2.1010/18(5(310,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || VAL g 1 306100 1 1 L 1000 1 g | 1 1 SOOI hn=240 | | ||
3-1010/815(30,0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | DAL L L B0 0 1 1 103000 | g1 1 1 nSHBIONO N0 _| | | ]
4-1010815/3010,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L )L 113716 00Ty Sy OO S TS 1S13101NOMY /20 Ji_| | ||
Pl P T el 0 A I I S 1 T M O e SR T BT L[ (R b L i
6 L T [ || (S S g ) N ) 0 O O J ) /l [ e K
7 T T R N T | N I J e SR S S [ W [ ] A T R A | I I 11 I
5| Pt o T I | I o A I NP S AT (1 1= 1) ] 2 5 A o Il / / FE b
T e T R O | N I o TS IR ST () {1550 S SR 11l 11 11 s N
1] T T | | I I fi) e [ T T | A G | ) OO [ /1 11 T ]
" T T | | I LR ) R | S - S R ] T I__JI i1 i1 Y 5
L T | I I it e o ) {28 B Ty 2 | ][ S O N 1l 11 11 (| )
ML T T e | | I I e BT F | 5 0 S 0 J: | R I I 11 TR b b
"] Tl T T S S | I I el TR 1 0 0 569 1| I /1 11 JL I
Gl L T R I [ I TS R AR A ) )| T Jil | 11 11 11 TR
‘4305!- Previsdo Término do Tratamento u-T.pa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
| 11 11 | 1T o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 11414100 I 0,00 ST

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome
referentes ao tr realizado \do-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

€ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores

49-Observacho

52-Data, local e

121010

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentisd

13101101 H/121O

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista S nte,

1310119/ Q)

i/\u’h@ﬂ; ﬂ&pi\ W/’T

53-Data, local e Carimbo da Empresa 1

| 11 I/ |
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TRegstro ANS 3.Data g6 Emiésao da Guia a-oaxaueAmonzmo 5-Senha 6-Numerc da Guia Principal ]F Ovia Valiade e Swnie 4 149
406414 1116171017 1712007 {| 111270 m UTORIZADO Lnogzes I |1J_I/__LOIIIZJ£ INT&R(,AMBK)
o B AR R R R T O TN S A S T T IReE T T I——

B-Numero da Cartera 7 = e 9-Plano ‘10.&.“9955 1-Dala Validade d3 Carleirs 12-Numer oao(mlon.umm, Sac08 i
'01012'0‘215'01713|6lel7l°l°l5|7|4L9|013l POS REDE PRESTADORA “ﬁNAULTDOBRASILSA ( ) Ry |

b 15-Noma do tiular do plano. SRR T e - 1
CATARINA KERTIS ALVES DE VICENTE 06/04/1966' (Ll il : ] pror iy T SEE% J

'G-Amann a N Nom n ru':r.sn'lﬂl Solictante 18-Numero no CRO = 19-UF 'zo -Codigo CBO § 025

N GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 I SP . 28

Faturar Empresa

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

1815170197 4,6,8(5{1; | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS —l 102997 ] SPl e
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &

GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 ] SP ‘
N L O A R S e L o B PP e SO M P e - G PRI (= 717 o T 11T
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ SMM 40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42+ tura
1.1040(85;110;0;1,96; | ; RESTAURAGAO RESINA (280 VA [ B (DL 0 (O O e N (| SiU2ino8 2Dy 1 1 X
201085100196, | |RESTAURAGAO RESINA 122 .Y i e 8 00y gy 10010 1 1 ry o 1 uSHAImOR RN L1 1
20085100196 | | RESTAURACAO RESINA 135 Y 1 @0y 11 103040y gy gt nSnAZ im0 B s

Ll | L E s el R ] AN L 150 [ | I Il o[ [ s o 9 J S [ | S e o T [ S S /] {4 0 T O

2l STl S T e [N O A e | | I 1 S 1 e s S S 0 ol S I T e e e e g ]

sl A e (A N S I | I 1 S ) N o 4 [ S S O S O I B P TR Ty o

i bl L N O | 1 I ] 5 L A S ey o o Y R Ty e e

b R (5 A S N | | I N S S SO Y F Y O S L O O O P Y D T T T e T [

il T A T e [ O I | | I |} S e e S ] Y O P B W T T L L

A I T (T O O VN N N [ | I ) G G Y o I e S O P BT I L I v e g

AP | e R TS T R I | I 1 O O [ A O 0 L P P R L g /1 11 Lkedaut |

121 TP L T S N | J | S e S e O O B O S P MBS I ] e T 55 O

L SO [ O | | J ! St S ] ] P e (S (O DT T b T It 4 SR R0 RO O g
R L R T R | | I S 1 e O o S o ) (M O B I T ) oy 0

ol R T R | | I R A Y ] ) S s S O R L ) b L gy 11 11 L, 0 3 o 20
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS

Lol 3 11 __JsT o 2-Exame 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ R ) s ety 1010y [ [ S IOREHORION RS
Declaro, que apos ter sido sobre o0s pi i riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a céo do -me a cumprir as ori fissi e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁsslonal contratado que assina esse documento. os valores

a0 p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observacao
Tiu. gabigd

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

g 73
| 1] 11 uw CROSP 102897

-Dala, local e

A0 A X @ |

51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

11211 9 8112D |

50-Data local @ Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soliciante —l

141211018 1120
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GABR|ELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 ] SP 7

0 s 7 T AN o e e ; e B gt L s e 8 . - — .-
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2802t Fravialo TR 06 TralBmontd 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-particpagao RS |

L i S I o 26%8me 30rtodonti 4-UrgéncalEmergércia LI 1Tota 2Parca Lt 11170800000 | w1 1) O O S o )
Declaro, que apos ier sido sobre 0s pri riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as dop ional assi 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 to e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁsswnal contratado que assina esse documento, os valores
ao comp a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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