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Relatdrio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
407690 - | VAGNA SOUSA DA SILVA (00202530877400000101 ) 29/10/2020 78 0.58 R$ 45,24
407690 -1 VAGNA SOUSA DA SILVA (00202530877400000101 ) 29/10/2020 56 0.6 R$ 33,60
410774 -1 BRUNO NUNES DE ALMEIDA (00202507032300002201 ) 03/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
410774 -1 BRUNO NUNES DE ALMEIDA (00202507032300002201 ) 03/11/2020 56 0.6 R$ 33,60
410788 -1 EVENUSE SOUZA BATISTA PORTO (00202529402800000101 ) 03/11/2020 14 0.6 RS 8,40
415879 -1 LUCIANO DE SOUZA RAMOS (00202531842300000105 ) 10/11/2020 222 0.59 R$ 130,98
415889 -1 LUCIANO DE SOUZA RAMOS (00202531842300000105 ) 10/11/2020 78 0.58 RS 45,24
415886 -1 CLAUDIO RAMOS DE SOUZA (00202531842300000102 ) 10/11/2020 78 0.58 RS 45,24
422131-1 VAGNA SOUSA DA SILVA (00202530877400000101 ) 18/11/2020 28 0.6 RS 16,80
422392 -1 MARIA EDUARDA PEREIRA SANTIAGO (00202519983600012102 ) 18/11/2020 78 0.58 RS 45,24
422392 -1 MARIA EDUARDA PEREIRA SANTIAGO (00202519983600012102 ) 18/11/2020 56 0.6 R$ 33,60
426221-1 NICKSON CEZAR CABRAL (40641400595900001201 ) 24/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 900
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 528,42
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 900
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 528,42
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 900
N? de atendimentos: 9
Valor: R$ 528,42

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis laxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 08:44 Pagina 1 de 1
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.ON@@O

406414 12191/1110171210 || 10151/11111/12,0 ||AUTORIZADO 8007302 1217110117121 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
*o_o_M_o_N_m_w_o_m_w_ﬂ_h_o_o_o_o_o_.__o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA et TS bt A o

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

VAGNA SOUSA DA SILVA 18/12/1980 || (I_1 1) L1 | | L1 1 | | ||VAGNA SOUSA DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO'S 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000375-RPD

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento po uramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

1S 11 A 171e0RO L1 Odontolégico 2-Exame Radioligico 3-Ortodontia 4-Urgénci &ﬁ_wgaw_ L1 1 11131400 Calbe o9y 10 0 [ e R |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apre: s, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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 consent man_m 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. \S 2\
49-Observacéo 3 /ﬁv
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Qz.aao\ﬁﬂ: 52-Data, local e Assil do ficiario / P 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 410774
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional Lm Salde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento \a Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apo6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme agima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu gons
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. QA

49-Observagao % (/v%t

50-Dala, local e Assil do Cirurgido-Dentista Solicil 51-Data, local o>~ms~_c6 do o_ jao-Denti
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ados, aceito e autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
-vm de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
N\

52-Data, local e i 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Dala de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha L.»— Oﬂmm
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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: e . L e e
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KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
i R e . e e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao w?gs_%ma_»c_ 34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018,1/010042;1) | | RXPERIAPICAL |RPSE || P 8000 000 S e | _Eq
5 o sl 5 T A [0 | ik (| I Il 1 ol S S 5 i O A I T S 0 R 0 () N 0 (] W T o e | By € R Ert (0030 ) G O ¥ oy Bl il Y

4 VIS ERE ¥ el B M A [ B | L Il NG Rt V) N ol 0 0 1 D5 P 1 e ) P2 A st 1 S AR e Wl ) ) N e A L

sl 1l A A Rt AU 580 SR L | | I AR R ) S 1 R PRt 9 SO D P R B 1 L0 (20 0 ) et RS T O | R DR 2 P O R i ] P

Tt ! | S L) T B L B [ F | I 11 i B 7 by R R A O e ) L o I O i | e RS 20 R N G P £ P [V MY

o o e | P R e [ | Lt A 2] I 1 D1l R G e [ R i 1 L e ) W b AR W ) ) o W Y W | SRS A LT 2 s WS ¢ Bl OB S Ll |

g A bt e L i I I N O e L W 1 R W A P ) ] 5 A e S VT S O e e A R 1 e 1 7 I

o Lo | MRSl o N ] s P | I B G L e i el Pt P 4 ) (il VA i (ol LY S NS R 01 ] Rt ) 1RO el | JLaiLo

i ol R | g U Pl ] | Jo il | Il s T W) T T R R i L ol 2 B e el 1 1) . Y0 R O A e 0 R 1 SRt 1 5 1§ 4 W R 1]

-2 By (54§ e b ] s 25 [asiiades) i Il ¢ e SR L ) P i ] el G e (e A 0] e St 1 6 R ] IS Pl |t G 0 e Tl T Y R 10 B e

-4 e U e o ) Vi i ey | Il i S e M e o W e e PO e M P o ) RSO f ol A 4 e G LS o

2 T B 0 B v e o )] | Il R [0 W T PN ) Y VRV PO O o o S A [ F 1 e e M ) S 1 ] P R e e v O S e D ¢ e A
R [ | PO R R s | I 1 1 S A L £ (N ) VRO U4 e el o ot R B T R P el RIS S ) S| ot o R SRR o T ] P 50 P

o8 Ll il | 0 LA o) T Y, ] e el | Il I e L 70 sl W O S 8 e ool e ok e A ] WA s RS 4 ] W D G LS S T O R P 2

el S e el ) et s | Il 1 G a1 e Vo il Al ) I G et ) KA ol 3 M G Bt W ] S0 & Mt 1 Wb ] ) Y R ] 00
43-Data Previséo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento am..:vo de Faturamento 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

_6 [P el _m*fdu.mamaoon_oaa_om.s 2-Exame Radiolégico 3-Orfodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1l 2-Parcial o 1 A 00 N T R 1 [ e L R |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresen!
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu nO:mm_._”_:,_
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

IF
%o:sm satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar

fmm___o e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento,

os valore
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51-Data, local e Assinatura no Cirurgido-|
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 415879
406414 01014200 || (1464711 114/1210 ||AUTORIZADO 8039739 10181/1012)/1241 A

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa -Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao zwn_o:m_ de mmoam\
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acim presentado, ito e autorizo a execugéo 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 copgentiment ma 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. P
49-Observagio 0@%0
0 A
50-Data, local e Assil do Cirurgigo-Dentista 51-Data, local e Agsinajura do Girurgy 52-Dala, local e Assil do iario / 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

20053191

1-Registro ANS

3-Data de Emisséao da Guia

4-Data de Autorizacao

5-Senha

406414 (1161711117120 |JAUTORIZADO

110111191210

7-Data Validade da Senha

6-Numero da Guia Principal

8039791

101871012121

415889
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa ._._.Um.m\<w lade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
10101210,2,5/3184,2;3,0,0,0,0,0,1,0,5||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Bl B ans

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

LUCIANO DE SOUZA RAMOS 04/04/1978 (| (1 1) L1 | | | | | | ||ELIABY DA CUNHA LIMA RAMOS

"

16-Atendimento a RN nte 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<mm_. 5 _NX
101219130671911,0,7| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
KARLA WANESSA ALVES VITORIA

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-1010/8)1,0,0,0,4,0,5,

32-Descrigao

| RADIOGRAFIA PANORAMICA I

40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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referentes ao tratamento realizado,

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima

comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento \\ﬂmvo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
Ee 1 S/ L TN <20 || 2 itamento odonctaco 2 Exame Raditgeo 50rwaon 44 A 1371100 200 Lolot Lprg8pBi0q 4 1 i 0 (0aall |
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima #presentado: e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conséntimento a satisfatoria. 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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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: LUCIANO DE SOUZA RAMOS

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

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia

401111210

4-Data de Autorizagao

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8039797

7-Data Validade da Senha

101871012121

(1161111191210

-

o _——_— _ —_ ———— _ _—_ —_—

415896
_Z\Mmmo>§w_0

8-Numero da Carteira

9-Plano 10-Empresa 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/0/2,0125,3,184,2;3,0,0,0,0,0;1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 b ] B e [ B
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLAUDIO RAMOS DE SOUZA 07/041979 | (1L 1) 1 1 | I ELIABY DA CUNHA LIMA RAMOS

fado Res ata . . W

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 5o po SRO ik ooy 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO

Faturar Empresa

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

101219131016719111047| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO TeItetios
26-N doF 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

—

30-Tabela

39-Aut  40-Data de Realizagdo

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
LS L 1RO || Ky od 2.Exame R 3.Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia ] arcial Leds e eSO 10 oL B L IO E0 e  Ea

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima m.vnmms.mao

0 e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conseptimento rma 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. o\ =
49-Observagao TN
50-Data, local e do Cirurgido-Dentista 51-Data, local e Em:m%.:,m noMmzmﬁo._umssz 52-Dala, local e i do iario / 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: CLAUDIO RAMOS DE SOUZA

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

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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o L

£

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizag@o

81111111210

2131111141210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha L.NN ‘_ w A

5

1164101271211 INTERCAMBIO

P

i

10-Empresa

12-Ntmero do Cartdo Nacional de Satide

i

9-Plano 11-Data Validade da Carteira

10,0y2,0,2,5,3,0,8;7,7;4,0,0,0;0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UN! COOPERATIVA PR ol )

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

VAGNA SOUSA DA SILVA (L) L & 1 L1 1 1 1 ||VAGNASOUSA DA SILVA
Dados do Contratatc . S

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

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO

Faturar Empresa

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

1012193106791 1047; | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-
KARLA WANESSA ALVES VITORIA

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-107011871700,04,21; | | RXPERIAPICAL (RMSD || L T 400 1 g 000 gy 11 1 S nioninn | ) wtled—
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tj e Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
W3 11 411eb10) HORE; Odontolsgico 2- iolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia Hﬁ_ﬂg_pu&m_ L1 1 1 1218,040 2P ) O (0008 e

Declaro, que apés 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 el
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 3 GVOV
49-Observagao Yo%ﬁq
7@/0 =
A W
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-D: ._Wlom_ e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assi do iario / R vel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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yangudidads poes vack sonit
1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 422392

406414 _:m:_::\_m_o_ _Nl_\_::\_m_o_ AUTORIZADO 8067244 1116110121211

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo zmn._c.“m_ de Saude
101012,02,5(1,9,9,8,3,60,0,0;1,2;1,02||POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES || | | /1 I/I_I |

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

MARIA EDUARDA PEREIRA SANTIAGO 03/03/2014 || (L1 J) L1 | | MARCIO EDUARDO PEREIRA DE LACERDA

(4 myssnwsmao aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF mgomao CBOS 025 -
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m=<mmﬁ 2 mx
1012193,0,6,719111047; | | | ||KARLAWANESSAALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000405
KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000375-RPE
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pal 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

\ ¢

1-101018,1,0,0,0,3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || UL L 40000y 1 g 0050005 gy 1 S i\ kO _f,oﬁca
20108,1,0)0,043,715; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- L RPD || R0 IE A LT D s __m:NA:\_, LR Q) 1 e
2-1010811,040,043,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | G0 T Ll W L T L R T S D _m__M}_\_, 20 _%.E
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43-Data Pry <_wuo Término do Tratar 44-Tipo de Atendimento am.._,.voum Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
M ::@GVN\Q anme il TR _ | T -Tot g L V00 Hlo f L) g IORIRO R e
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
nc::mno. Declaro, ainda que o(s) uanma_:._maoﬁmv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento € a satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
T ao fr to realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

50-Dala, local e Assi do Cirurgido-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N _7
7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio

5-Senha

21401100249 || 124791111/1240 [|AUTORIZADO

8083653

6-Numero da Guia Principal

2121101211211

&SA _Iw
426221

_Zﬂmxo>z_m_0

|8-Numero da Carteira

9-Planc

10-Empresa

5y = : 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Saide
101020251 1,2,2;5,6,0,0,0,0;28,0,1||POS REDE PRESTADORA STARSPRINGS DO BRASIL LTDA ELRTE L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NICKSON CEZAR CABRAL 08/12/1983 NICKSON CEZAR CABRAL

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitanta

18-Nimero no CRO

] 0 19 Y R P 18

SRS
Nognwn.m

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1012,9;3,0,6,79;1,0,7| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000405
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: NICKSON CEZAR CABRAL

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

Goiania, 24 de novembro de 2020

Dr. André Lz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

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

Fone: (62) 3996-0019




