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Relatério: Produgao Cirurgiao Dentista
Perlodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

CRO: 319214 CirurgiBo Dentista: (16122) - MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Gula Nome o1, Gula USOs Atos Vir USO Coop. Total
389512- 1 jg%?#’?'ff‘aﬁé’g“;‘z’igﬁ ?ARDoso TIBERATO oo/10/2020 180 03 RS 54.00
389579 - | %%?3&%%?&?&‘{3?“ ANCHIETA DO 05/10/2020 u7 03 RS 104,10
394360 - | &%ﬁg&%&%ﬂgfn ANCHIETA DO 1311012020 248 0.3 RS 104,40
= ;\NDRE AMERICO DA SILVA FREITAS (00370000032162011 /102020 U7 03 RS 104,10
370158 - | ANTONIO TEIXEIRA RIBEIRO (00379994065276423 ) 04/09/2020 47 0.3 RS 14,10
370170-1  ANTONIO TEIXEIRA RIBEIRO (00379994065276423 ) 04/0912020 300 03 B3 90,00
388362- | ATAIS CUNHA PIMENTEL (00379994065438300 ) 02/10/2020 347 0.3 RS 104,10
e ?0%g$002 3‘3303??&35) COZENDEY NEVE 15/10/2020 347 0.3 RS 104,10
386659 - | BRUNO GALIZA RIBEIRO (00379994065464904 ) 30/09/2020 226 0.3 RS 67,80
393108~ 1 BRUNO GALIZA RIBEIRO (00379994065464904 ) 08/10/2020 300 0.3 RS 90,00
B3| By o 221102020 323 03 RS 96,90
AOZIER) %%53’355%’%&%5? g 22/10/2020 13 03 R$ 33,90
371389 - 1 DANIELA FELINTRO DA SILVA (00370000018026705 ) 08/09/2020 347 0.3 RS 104,10
374577 -1 DAVI DE OLIVERIA SILVA (00370000016523710 ) 14109/2020 383 0.3 RS 114,90
372087 - | DAYANE ALVES DE OLIVEIRA (00370000021524389 ) 09/09/2020 347 0.3 RS 104,10
372123-1 DAYANE ALVES DE OLIVEIRA (00370000021524389 ) 09/09/2020 300 0.3 RS 90,00
T I)DIEGO DA COSTA DE ALMEIDA REIS (00379994062830560 A o o5 R0
— I)DIEGO DA COSTA DE ALMEIDA REIS (00379994062830560 pRr— o i3 RS1.00
385500 - | EDUARDA AUGUSTO LIBERATO (00371118003328306 ) 29/09/2020 125 03 RS 37.50
350774 -1 (EO%‘;;\&%&’;?;%;? ;"'VES COICENRD 04/08/2020 293 0.3 RS 87,90
367068 -1 z%g:&gooog‘;‘;ﬁ'gg )"LVES COICERO 31/08/2020 334 03 RS 100,20
385400 - | ELAINE CRISTINA DA SILVA (00379994065446647 ) 20/09/2020 300 03 RS 90,00
387427 - | ELAINE CRISTINA DA SILVA (00379994065446647 ) 01/10/2020 a7 03 RS 14,10
401055 - 1 FATIMA GAGO RIBEIRO JORGE (00370000017446034 ) 21/10/2020 347 0.3 RS 104,10
403566 - | FATIMA GAGO RIBEIRO JORGE (00370000017446034 ) 231012020 203 03 RS 60,90
374687 - | f&??él’é?&?fa?f?f)m FIGUEIREDO 1410912020 347 0.3 RS 104,10
365345 - | HIGOR CAMARA FERREIRA (00370000016508192 ) 27/08/2020 347 03 RS 104,10
396507 - | ;ﬁgf,%g‘g%%%’;g;’f ANDRADE GAM 16/1012020 347 03 RS 104,10
o980 ;SABELA VELASCO SALERNO RIBEIR (00379994058783200 o — wr 5 o
395815- | JACQUELINE DOS REIS ALMEIDA (00370000031527399 ) 14/10/2020 347 03 RS 104,10
. SANATNA GALIZA NUNES DOS REIS (00379994065459560 ) SO/a/2020 = e em—
T SANAINA GALIZA NUNES DOS REIS (00379994065459560 ) TE— =3 s Sr—
391357 - 1 JOSE FRANCISCO RIBEIRO JUNIOR (00379994058783013 ) 07/10/2020 347 03 RS 104,10
390616 - | g&i&oﬁggoiﬁ;;ggg‘fm°5 ROR 06/10/2020 347 03 RS 104,10
377078 -1 JOVERCINO LIMA DOS REIS (00379994065464882 ) 17/0912020 997 0.3 RS 299,10
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores sero alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
28/10/2020 20:16 Péagina 1de 3
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Relatério: Produc#io Cirurgigo Dentista
Perlodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020
377083 - | JOVERCINO LIMA DOS REIS (00379994065464882 ) 17/08/2020 950 i i
378352-1  JOVIAN VIANNA DE ALMEIDA (00370000020070503 ) 18/09/2020 U7 03 Reioe, 0
364771 -1 LENIR BARROS ROCHA (00370000023008728 ) 26/08/2020 286 03 s
357042 - 1 (L(%(;;ﬂ&%lg& S&L;gz? ;35 PAULA BAPTISTA 14/08/2020 247 0.3 RS 104,10
374547 - LYVIA SIQUEIRA BARRA (00379994064141338 ) 14/09/2020 347 0.3 RS 104,10
381507 - 1 MARIA JOSE BARBOSA XAVIER (00370000009178620 ) 23/09/2020 270 0.3 R$ 81,00
385666 - | MARILIA DA SILVA (00379994064572860 ) 29/09/2020 997 0.3 R$ 299,10
385670 - 1 MARILIA DA SILVA (00379994064572860 ) 29/09/2020 950 0.3 R$ 285,00
372104 -1 NANCY CARDOSO GUIMARAES (00370000026630900 ) 09/09/2020 347 0.3 R$ 104,10
370081-1  NATHALY FERREIRA MACHADO (00370000023009430 ) 0410912020 900 0.3 827000
370085 - | NATHALY FERREIRA MACHADO (00370000023009490 ) 04/09/2020 447 0.3 RS 134,10
401179-1 NEIDIVAN MARINHO DA SILVA (00370000017716066 ) 21/10/2020 203 03 RS 60.90
375803 - | g%g%gogggég émpfs BARONI DA COSTA 15/09/2020 247 0.3 RS 104,10
376334 - | z%%%o %55;’3 zg?rép)os BARONI DA COSTA 16/09/2020 122 0.3 RS 36,60
376364 - | g%g;r;& %géalg zczmpfs BARONI DA COSTA 16/08/2020 %0 0.3 RS 27,00
385519 -1 REGINA PEIGAS ROQUE (00370000031849574 ) 29/09/2020 347 0.3 RS 104,10
387314 - REGINA PEIGAS ROQUE (00370000031849574 ) 01/10/2020 226 0.3 RS 67,80
377580 - | ROBERTA MUNIZ DA SILVA (00379994065451608 ) 17/09/2020 47 0.3 RS 14,10
384674 - | ROBERTA MUNIZ DA SILVA (00379994065451608 ) 28/09/2020 48 0.3 RS 14,40
387822- 1 ROGERIO MESSIAS DA LUZ (00370000029923118 ) 01/10/2020 347 0.3 RS 104,10
354188 - 1 g%;‘f&%g&;g?ﬁgg;‘“'” DAEkY 10/08/2020 347 0.3 RS 104,10
384454 - | SALIS SILVA DOS SANTOS (00370000021458220 ) 28/09/2020 203 0.3 R$ 60,90
403110~ | SILVIO ROGERIO LUCAS DA SILVA (00370000007712629 ) 22/10/2020 p- 63 RS 14.10
403135 - 1 SILVIO ROGERIO LUCAS DA SILVA (00370000007712629 ) 22/10/2020 o — RS 142,50
403142 | SILVIO ROGERIO LUCAS DA SILVA (00370000007712629 ) 2211012020 78 — RS 22,50
384534 - | SIMONE ALVES GOMES (00379994061927276 ) 28/09/2020 347 0.3 RS 104,10
360609 - | TANIA LUCIA CAAMANO PAZOS (00370000017662179 ) 20/08/2020 347 0.3 R$ 104,10
402095- | ;’ANIA REGINA ROMUALDO DA ROSA (00370000031229878 2211012020 710 5% R0
391726 -1 ;I’HAYS GABRIEL BARRETO DA CRUZ (00379994065520251 07/10/2020 o aa R 104.10
396526 - | VANESSA BARRETO LEAO FREITAS (00370000032151929 ) 16/10/2020 7 03 10410,
385494 - | VANESSA DE OLIVEIRA TEZOLIM (00379994065829295 ) 29/09/2020 347 0.3 RS 104,10
352903 - | VANIA POYARES RODRIGUES (00379994062673901 ) 07/08/2020 90 0.3 R$ 27,00
352905 - | VANIA POYARES RODRIGUES (00379994062673901 ) 07/08/2020 13 0.3 R$ 33,90
352908 - | VANIA POYARES RODRIGUES (00379994062673901 ) 07/08/2020 143 0.3 R$ 42,90
384300 - | VANIA POYARES RODRIGUES (00379994062673901 ) 28/09/2020 347 0.3 R$ 104,10
3913561 VIVIANE CRISTINA DE SOUZA RIBE (00379994059688596 ) Giiio0%0 Si o8 rm——
390758 - 1 WALDIR GUEDES BERALDO (00373768000002006 ) 06/10/2020 13 0.3 R$ 33,90
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 28/10/2020 20:16 Pagina 2 de 3
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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Totalizador por Operadora
N° de USOs: 23980
N° de atendimentos: “
Valor: R$ 7.194,00

Totalizador

N* de USOs: 23980
N° de atendimentos: 72
Valor: RS 7.194,00

IMPORTANTE Este relatdnio contém valores brutos. Os valores 3
| serdo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

. E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
p oo Emissho 28/10/2020 20 16
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ga, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
éga.ﬁ
G Emisado da Gule [-Oeta 0o Aucrzacho S Seoha [6-Nomero da Gula Prindipal 7-Dota Vaiiade da Senha 389512
Toﬁz ﬁ _o_m:[o_:m_o_ _o_w:: _o_: 19 ||auTorIZADO 50196747 _EW:%LE:WE INTERCAMBIO
B S0 Dol TR L e R T NS S B T TR T T A S SO Tl T e O R e B8 LI T R R N T N T
Islaio!l. 9-Pano O-Empresa 11-Data Vaidade da Carteira _N.z_..alaaoolsozs_o::%

o_u_::‘_:m_o_o_u_u_n_a_o_o_: L1

POS REDE PRESTADORA

>vm_um_o_u_vt>mﬁ. L T 7 ) o |

Eﬂ.nﬁ) AUGUSTO CARDOSO Cmmm)40

15-Nome do titular do plano

14-Telefone
26/02/1973 : | : _ _ L LKL L _ _ | >_u_~_>z>>cocm,_.oO>noom0.._mmm>4.0

Dados g0 Can L pelo

™~ > : o N D R e oy 3
e i WS, <SR S ST U e R P T R T e e X T WY N AN L s ST 0 N L et S0 B I PREASN T

1S-Alendmants ¢ RN 17-Nome do Profascns Sclctarts 8-Numero no CRO _wcm ...o.oooooowom 801 -

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 .w_| e —

1-COGgo ne Operedors | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado E xecutente 23-Nimero no CRO 4-UF 25-Codigo CNE:

1915,6,8)5,3,610,71033 | | | |[MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

28-Noma do Profasonal E secutares 27-Namero no CRO 28-UF 129-Codigo CBO S

MABEL DOS SANTOS SERENO :mzm_oc_m CUNHA 31 5. RJ

R 5 Tiotoments  Procedbmerton Secie 3 R T e e i e B e S A SR S PN A RN a5 5 SR e A
30-Tebsla  31-Cotgo do Procedewenss 86!!»8_8 M-Facs 350 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS 3%Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
-(010(8,5,1,0,0,19,6; | | RESTAURAGAO RESINA LM LY U e 1 19910004001 11 103,040y g g g 1 nSARn L1 1 1
2:1910.8,51,0,0,1,9,6; | j RESTAURAGAO RESINA L2 L0 o 1 1919300 51 1 1 195000 1 1 1 | _._LL_W:QIR.:R_N:_IA&

I | W T Y Y Y O L J __|_______:_:____:__F_____.____I.:_:r_:[______
GLEI P L LT 1 4 ] o e N T O Y O O I S BB VB O W [ ) N (R E
Sl 1111y | ) O T I [ A I I I I (N N RN
L O [ O O O O O | | I | N I | I I I B I W N A N NN RN I
LI L1 111y (T e e N NN N NN N AN
LR I [ O O O B O I s o T ¥ N I O B A A B O NI R
L I [ I Y O O L LU LD WL L WM U ) B U L L L L)
Ol L L L F_T:__r____:Ir:L___..EF_________LE:LL\_LI__L___

1
[
L1

LTI N O I O B B O Il LU L L LU L WO L W I I i L1 1
I [ O A I B A A L j 1 LU L L U W U i i L L
WL L1l L ILL L L L 0L W U U e i L L L
(oL | T O I O L I e B I I I I [ T N e
LT T [ T O O O O O _ JL_ L LU L L L L WL UL L LWL U118 i L i L Lt Ly
[43-Data Previsso Térmwno do Tratamento 44-Tipo de Asendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Totsl Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partopacso RS
[/ T Ocoraokine oo 3.0nodonts 4-UrplocaEmenioca _I_..Z..a._ Ll 1 11181000 ELLLL.E.E______:LL

ter sido devidamente esclarecxdo sobre 0s propdsitos, riscos, cuslos @ altemativas de tratamento, conforme aci aut
%gggg;ggl_giﬂvivg 339&.:&2:05033. .nbao:ooaaocoo:ma:._gs ao_,ozs
e 3 arcar com os cuslos f p em

a ¢3o do tra 1o, ok a prir as ori gbes do profissional

referentes ao compr

=

A

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgedo-Dentista Solictante

"DE O

53-Data, local e Canmbo da Emresa

R

I I /) I 7 I

|

'@ @ 8rcar com os custos previstos em
vwn oa.:lcaas vo:: nha conta, movnogno:co.baonco-uu.:ooﬂooco::tsg valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
vanqubdade para vock somy
1-Registro ANS 3-Data de Emisado da Gule 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha wmwmﬂw
406414 0451 _o_:n_o_ 1016 1/1110)/1219 ||AUTORIZADO 50196884 1913 :EP:EL _zqmmo>§m_o
R e e S S S s, § I S B S SRR AN TR A N LY ‘
6-NUmero da Cenars 9-Plano 10-Empress :.os-fx.%a.n-i..- a..ﬁa.toaon!lzﬂs.iim!%
010,3,7,0,0,0,0,0,1,2,8,2,8,0,1,0; ; | |||POSREDE PRESTADORA NOELLE A MORAES CO L 11 J/n_1_) ||700002795319106
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano
’mew_rzoay GAUDARD ANCHIETA DO 310711978 || (L1 1) L1 11 FLI _ | 1 ||ALESSANDRA GAUDARD ANCHIETA DO
. s R AT O T R . TR T A
"obl.!l!.i. 17-Nome 60 Profasonel Schchanse 18-Numero no CRO 19-UF —u\ogooomo,»v 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ Pt Eivipiiead
21-Cédngo na Operadors | CNPJ | CPF [22-N0me 0o Contrataco Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10151618,51316,01730,3} | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
|26-Nome do Profssconal € recutante 27-Numero no CRO
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121
Plaro de Tretment / o . R 2 " 3 hT
30-Tebsta  31-Cogo do Procecvmento 32-Dwsoncio 33-Denta/Regido  34-Face 35O%  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Gloss 42
1-010)8,1,0,00,0;6,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA n T L L 1407 00 1 1 19000 111t nSn@Rin o o111
2.1010)(85,3/0,0,0,4,7, | ) RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD ;i ity ji 1 1 7550 1051 1 1 1930501 11 1 1 SR 11
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+-0408;5,3,0,0,0,4,7) | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ) LT T T T 2 O L T T O A | __L_Qw:_ro:_kb:_ L 1%
5.10)085/3/00)0,4;7) ; jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j; UL L L 7500 g1 11 193930y 111 o1 wSidy 8 :0_:&_@_ L1
LS TN [N T A W S O | 1 . (TN T T T AN U U T U O Y O O A W2 T O
(CTIN NN | NN N N T T N O O | l T IS W U NN T NN N W U N U W N N U (N U O AN O [ O 0
LRV N | A O T O S OO O L 1 (R TN 1 T T T T N U T U X N U U T U O A O WO O N V(MAR O O (IR AN ORI
VI N | N I I N N O 1 J T T T N A A A O U N U A A N U (A T2 U 12 A O
LY TN | O O O Y Y O | 1 I (ST T W G N N 1 N N N A 7 O O 1 OO O [ O I A O
LTI T | N TN T T O O A I O | 1 L LA T N X 1 O A A N U 1 N O U W U | N A 1/ O 1 A OO | O O A
E T I | N T T N T O O O | 1 )| ) 1 N T A U O O N O 1 O T 1 O OO | OOV B /(AN A [ A
LY AN | N N O T Y T O BN 1 ]| I T T T P T X T O O 1 O O/ M O | M O O O
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Odontalifes GUIA DE TRATANENTO ODONTOLOGICO -« UCCRIERAC
Iranquisdace para vock Lok
3-Deta de Emisalo da Gule ab-la-r!i-o-o S-Senhs 6-Numero da Gula Principal u.o-.-<§a~u!45- Mwb.nwmo
s,x: f _:u:_:o:_ _ 1 _:u_: 1011219} _>c3x_N>oo 50198452 :LP:.EL:LL _zqmmo\»z_m_o
do Benehcliria TR N R R T e e e B A B e, ey s R B D R G e O o g it i BBt A
qﬂz.;o.oﬁl- == {9-Pano — — 10-Empresa ~ ..os-<§u.o-a._i .»gsgzﬁﬁi’g
M_o_o_u_q 10100,0,0;1;2;8;2,8,0,1,0, | | |||POS REDE PRESTADORA NOELLE A MORAES CO L1 _I/L_L_J/n_L_) |[700002795319106
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
Trmwm»,zo? GAUDARD ANCHIETA DO 3071978 [ (L1 1) L1 L FLLL L] ALESSANDRA GAUDARD >.zox_m; Do
Diitos 0o Comvatas Resporaivi polo Tramarts -~ 1~ T T P D e R T W AF ST R R D S22 1 2 oA S s R By T AT T A e e e
A
16 Atencmantc 8 RN | [17-Norme 60 Profasonsl Sevckart 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo COO 801 -
? z MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ Faturar Empresa
[21-Cadgo ne Oparsdors | CNPJ | CPF 22 -Nome 0o Contretado E recutsnte 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1015168,5,3,6,0,7,0;3] | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100200
26-Noma do Profesonal Frecutants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100226
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100200
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30Tovsls  31-Coogo do Procedments 32 Duscrcso 33DeieRego  M-Face 350K  36-Quantidade US 37-Valor 38 Franquis/Co-participacio RS~ 39-Aut  40-DatadeRealizaglo  41- Motivo da Glosa 42
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