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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

25 - DENTAL UNI

Operadora de Atendimento:

CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
|Euia Nome = Nao Paga Dt Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
508423 -1 PAULO MANOEL DA CRUZ (00202536411400000101 ) 25/03/2021 222 0.59 R$ 130,98
508428 -1 PAULO MANOEL DA CRUZ (00202536411400000101 ) 25/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
516634 -1 MARIA RITA PIMENTEL SILVA (00202532609500000105 ) 07/04/2021 78 0.58 RS 45,24
516635 -1 LAYLA REBECA PIMENTEL SILVA (00202532609500000104 ) 07/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
525472 -1 MICAELLY SALES BATISTA (00202533615200000102 ) 16/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
525472 -1 MICAELLY SALES BATISTA (00202533615200000102 ) 16/04/2021 28 0.6 R$ 16,80
525482 -1 CLEONICE SALES CRUZ (00202533615200000101 ) 16/04/2021 78 0.58 RS 45,24
525482 -1 CLEONICE SALES CRUZ (00202533615200000101 ) 16/04/2021 70 0.6 R$ 42,00
Totalizador
N° de USOs: 710
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 415,98
Totalizador da Opemdom
N° de USOs: 710
N° de atendimentos: 6
Valor: RS 415,98
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 710
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 415,98

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissdo: ~ 03/05/2021 09:13 Pagina 1 de 1
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/{;wo - INSTITUTO PREMIUM DE ODONTOLOGIA

Avenida Dona Maria Cardoso. 1302 - Vila Sdo Tomas - Goiania - GO
062 996307174 / 062 3663 5672 iporx@hotmail.com
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Jlongpl 5
T

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

191700141121

4-Data de Autorizacho
1112901014 /1211)

5-Senha

AUTORIZADO

8456658

|6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

ﬂo_m:_c::_m_: S10645

INTERCAMBIO

M R B i SRR R R s I
5-NUmero da Carteira 10-Empresa 11-Dola Vaidade da Corera 12-Nomero do Carlao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,2,6,0;9;5/0,0,0,0,0;1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] g ) T ) e 1563
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LAYLA REBECA PIMENTEL SILVA 14/04/2018 || (_1 1) L1 1 | LI | | | ||ARTEMISA PRUDENCIO PIMENTEL

R e

s T R e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO ._w.r_m 20-Codigo CBO S 025 -
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar = RX
|0 _.N _w _w _o _m _ﬂ _w | 1 _o _w | T T KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000405
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
KARLA E)memb, ALVES VITORIA 11498 GO
Plain de nerio ! P Rl R S Sl EEE e e e s
30-Tabela 3.08%3138._.3«3 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor Shascigﬁaﬁuﬁoﬁ 39-Aut  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatu
1-010811/0/0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I [ v N A L5 ol D O .l Y U Y W G 1 1T :FN_E&D&C.K&: m
ot ) MR e i S ) e ) O I il I ot B R 1S o 1 il ) ol [N 20 ) Eoi oo o ] 8w 7t S W ] | ] T Tl S v I Rt _Q
<1 1 1 e R ] W P | Il Js ) | B [ 0 51 e WS e il o 9/ VO] Yt I ) e 1 e S | I ) Mo 0T R L] 7100 ot I 0 |21V
e Tl e s | 3 o ST w2/ 1154 e 10 | I e | ) B, e s 10 W I s Bl O o ) o VO V1 Bl L e 1 i 0| el 00 W 4 ] e e o (o0 e Y
L 0 o U sl A 1 5 Y P | I A e a0 S P M 15T N 1 S AR A VS OS2 1 el e ) ) B 5ol | ol T (0 s W P T
e | G e 2 ] T e O [ ] | I 11 o s T Ry B S S D) 1y (RO ) AR PRt | Y ) 1 b e b L) R N s | el pt Mo - O (] 1 0 it |
v Lol W ) T L e ) M i S ] | | I Prasldecl A N e 65T W s ) ) 1 ) RS, 160 e [ o) P LR e | S | T el 0 I Y ol I T O et )
% TV T T MY o [ i A ) O (S | I TR B AN el A T e e [ TR R | VR I o = 0 Y I 4 [ e L | o [0 [ b el R I i) (5
i O I 001 V2 TN 1R MY Bl | I JLE S0 T T Ve (e R et sy o 06 IO N 1 5 i e ) TR0 v L P e 4 g R
L e I oy I o e e e | I e e e e Y e B o e e e S it e [ e e (e M S| D B B S S 1 S o o e e
s ) e dals s oo o eatel B I 1 R e B e O ) S e e O e i e e B I e e e e e e =
ol A i 0 'l [ S S0 gl el o Y [ | I ISR T o S e e U RS W 2 s W At W S ot sl W T VO[O 0 o | ) L ol G 1 ! ]
18 Joid o [ e oo Bl Ly B ol |t | | 11 1 ) ] N cre] S e MR S R O[O Y 10 PR e il e N L RN ] R P N [ | A (R U ) RO S el [
et R ] R [ e e A 1 WY 2 o | 11 I ] ) P TRl I Y A Y RS W) At o i) S Ty NP ol (Y 7 A ) 1 | B ] s | 0 1 B R0 ) 1
1 oo Y e DA W) 1 ) R [ | I 1 PR Y 5 O L o Lo o T S OO T s ) 0 S (7 )0 AU ) o i o A 1 R O 1 A
44. de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47 -Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participago RS
Nr: o 2-Exame 3-Ortodontia 4-UrgencialE I +-Total 2.parcia T A T T | e o e o e e L [ e i 1w e Lo e 7 o |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, 6ﬂc_oﬁo._ execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do p € arcar com 0s cusios previstos em
contrato. Declaro, u_an n:o a_wy vSn@n_ao_...Env descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) u consentimento e % satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao _ua:ma.u_..m_ nungnu que assina esse documento, os valores
referentes ao ltral ), comp do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ..ﬁo
49-Observagio \ (OG
\ qO
\[ O, o™
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgidio-Dentista Solicitante 51 N -Eﬁ!iﬂnn rgido-Dentista 1 .m. -n_n e lura icigrio / Respon: 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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Rels & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: LAYLA REBECA PIMENTEL SILVA

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO DENTARIO E CARIE

GOIANIA 05 DE MARCO DE 2021.

CRO GO 12726

AvT9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 /2 Jardim América - Goiinia-GO
Fone: (62) 3996-0019
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

210t 8025

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

_o_::o_h:_m_:

5-Senha

AUTORIZADO

4-Dala de Autorizacao

_:M:_o_p:m_:

6-Namero da Guia Principal

8456639

7-Data Validade da Senha

_o_m_.._o_ﬂ_:m_.__ 516634

“Z._.mm0>?__w_0

R

i
i

!

.m.|z..§w3 da nm:n_qw. 9-Plano AP.mbBmm 7 :._u.m_.m cw_r_w.a.m nm .nm_._n_ﬂ = 12-Namero do Cartao Nacional de Satde 1
1910,2,0,2,5,3,2,6,0,9,5,0,0,0,0,0,1,0,5|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA P Ve e Y S
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA RITA PIMENTEL SILVA om.__cm.ﬁ.odm (1l >_..~,_,m_<=m> PRUDENCIO PIMENTEL
M R i
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional mn__n.._m.sm 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S ON@ i
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
101219306719 11,0,7) | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000405

26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Blano g it Provedienios i Bla e i
30-Tabela 31-Codigo do Precedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatyra

]
1-101081/01010,40;5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I T T 70 R LY 1L L L R 0 L P 223 T :EN:E?IND&I_ P~
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- R 11 1 e AR, N ey 9 |80 el e f Il T GRS 1 P S o 9 e A il Y il 0 i L PR R e e | R, O AT 7 00 B 101 00 )
e e I 9 ) B 20 4 | I [ D - G T e 1 e e o 00 V) e W o] U s B R0 W P R e L i i )
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131 Y o s V] S [ W ot A P R , I (T el P T R T e N st i, (il o el ] 5l 1 o s L P o R B A RS ) B (TR ] WS ]
A ) ] e e 13 500 o Wi s | I ot T P Vo [ 4 o [ o (S Pt | o o e b o (o, o ) P 3 3 o, a1 e (250 ) e i o Ll
(e DS MHES e W LA [ ] | L WSS | I 1T et A S ) e e Y 0 Vo, WY R 0 Rt 5 Y e L0 R e e Tl
s E A ] ] e e B 5 | | I 1 A e T [ e B 5 R T G150 R0 V) P ot /A W) (i o | o) B i i 1 T i 150 ) e U8

ata Previsao Términe do Tratamen de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 4/ 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
..mLM_ UN_PQU\*\ | 1-Tratamento Odantoégio 2-Exame Radilégio 3-Oriodentia 4Lrgénc LT ) 10 2.povcl\> _ 248510404 i bt o O BB e e
Declaro, que apos fer sido devidamente esclarecido sobre 0s proposilos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ?ﬁﬁo aexecugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu ¢cénsentimento e d %ﬁmcﬁw&:m. 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 previsio em conlrato. ). ww
49-Observagao \ .Uaﬁ
!A//o s ﬂv
< 04..1.. TR

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

1 o Vs f L N

giao-Dentista

u._,_ud h

N

52-Data, 53-Dala, local e Carimbo da Empresa

s e e

_ .E.waomm:mmn rio / Res
%bf : W

uolennelo bbgm\:g




Rels & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: MARIA RITA PIMENTEL SILVA

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO DENTARIO E CARIE

GOIANIA 05 DE MARCO DE 2021.

Dm.MaE’ %L‘ameim Fontes
Cél;{u entista
Dr MARIANA CARNKIRO FONTES

CRO GO 12726

Av'T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goidnia-GO
Fone: (62) 3996-0019
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mNML.NN
406414 11161014121 || 1210470141211 |JAUTORIZADO 8491116 151917211 INTERCAMBIO
Dadesdomenafiine LI e BRI I i i G e

B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa

11-Data Vaidade da Cartsia 12-Namero do Carlao Nacional nL Salde

100202 533615(2,0,00,0,0;1,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T

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

MICAELLY SALES BATISTA 24/06/2016 (| (|| 1) I_1 | | kI 1 1 | | ||CLEONICE SALES CRUZ
Drdos do Cor el R : L e R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numeroc no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO i

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1012/9/3,016,71911,057| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO i F10mes

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 81000421~

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000421-

i

SR S

L e

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regidio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor m.w._na...ncin.o,_uu;numa.mo R$ 39-Aut a?_u.m_u de Realizagio 41- Motivo da Glosa amium_:wﬂ_.m
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s A 130 O 001 ittt L] on] | i 0 0% s ot [ e O i ol VR I e e R N e | G0 W BRERY LN ] ] L1 Y B T
) W - B ) e B BN R [ | I 1 10 M e O e G L W RS B O o e (P R VS ) OIS W 1 0% R | 6 Pl MO 14 O (X5 1 R SO | 0 0] B )
<1 BN - o s e ) o A 5 T W | Il ot 0[] B T (O ) T R R Sl e e T | TR0 RS R T Rt [Vl ) |V DO VS ]
G 1 ] ) | e 71 il s LS| | I ] O s s ) U P e s e A sl el R 0 0, DR WS | Ll RS e G W i ] e R
i 70l A7 P ol B i v 13 A o) | I 4 W s e P R s - ) R o ) e (63 S 1 Gl W il B W e e ) MR O il 8 4 309 | 4 Pt WSS ST A8 Sy B
o ! s ] Ched il e WU ] Lo ) V10 Ll | I I 01 B e e B o] v e ) PR ) W e Y 4 Gl O e Y N e G | A 1 | ¢l L 1 e N B 1 e ot ]
. i W e 07 AL P B ) P i 9 T | I B PR A S S o e S ' S S S S S (S [ S S W S | S S 4 S O 1 O S
VB ) ] ] 6 R 1 e el O | I T 08 ] I Vs S R R0 Y ) I 1O ) PN 1P 1 e T ot (12 [0 ) i | ¥ B v W PR o O VR o oy vl
£ 0o 2 P R 0 e P 1) i | I LA e o e e B e R L o L e e L RN i VT 1 P |0 O [ 4 ) N 1 2 e 1
bl et [0 e o) P {0 A e e N , I | [t IS R o e ) e STy (S £ R A o W O Y RO e O O [ el | UG | UL R ) o Pt ¥ e | o [y
o B O T DL i ] D G 5 W U (0 | Il e e o s PR ) T G Rl 151 0] o T OREY o RO (858 MO il T AR | o 1 i B G 7 2 2 P W g |
2.5 O A e 0 L P W 0 1 MO et I Il MRS o N Rl g AR UGS B o Y e 28 2] 5t S ERE o, A e L il Wl | S S il 0 04 [ 8 B3
43-Data Previséo Término do Tral nto 44-Tipo de Atendimento \r 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
g_br &_M,._.s_u;gaw logico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | I&J..Ea 2-Parcial | e s | 1 _o _m Il 0 _o | S R e I | _o Il 0 *o | ST BES TN | S P 7| B S
Declaro, que apés 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 orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma mm:ﬂm.ﬁ%&o;g 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. Shscee =
49-Observago \ 0 B
./ﬂfv!-/lsotﬂ u.f.
/ SOV g
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista f Oﬂ.ﬂi o8 ......f 2-Dala, local e Assigalura do Bepeficiario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
G i [ il L O 11O/ Y ?Aﬁ»%_._..i EAOIOU VS HAA ke o

%.c 3 @(C.%




4
-

f IPO - INSTITUTO PREMIUM DE ODONTOLOGIA

elcts .

e

: - e
WW%%%3%

vwwlion uolomumle BholorTieo -

Dra. Ana Fldvia Resende F. de Andrade
Cirurgia-Dentis
CRO-GO 1

[

12104 ) 200y

Ly
Avenida Dona Maria Cardoso. 1302 - Vila Sao Tomas - Goiania - GO
062 996307174 / 062 3663 5672 iporx@hotmail.com



3 g GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :— — _= 7 _—_ = 7——_

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mo mL. NW

1215171013 1211 || 1901171014 /1211 ||AUTORIZADO 8422163 1213171016712 INTERCAMBIO

?rmqtas Cartoin 9-Plano 10-Empresa :.u.._m <u__ay% da .n!s_a
(0,0,2,0,2,53,6,4,1,;1,4,0/0,0,0,0;1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e e 1 et B IR0
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PAULO MANOEL DA CRUZ ZTOAASTY | ey et o 1LY | | | | ||PAULO MANOEL DA CRUZ
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO - 20-Codigo CBO 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

Faturar Empresa

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

1842 18 3 D4 BNT 81 Ol KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
[26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio

41- Motivo da Glosa 42

”?@a

1-1010181,0,0,0,2,94| | | LEVANTAMENTO [ I LI 12020200000 g 1 g 05000 1 g g g g iSO i Mt gy 1
2l Ve 7 ol I o Y GO [ I T S S o P 1 e K ) kv e .l W B o o ot U ] P A T L 5
o L 4 | 4 W 5 B0 DAY 1 ) [ I e T ) 0 1 A e WG A o VS ol o L ) T v 7 I
- AT o P R W e T [ I R AT N ol T R G I s R | 0 e S0 VB A ATk L | T4 ORGSR 1, R G T A
2 MR o o R [ ] i R [ I {1 W o T A 0 e e O s el o | R o ol B2 O 2 e T
(9 e 1 s 70 P s bl W9 i s ﬁ Il N 0 W R R Y A S k01 (% A% ) M ) RN G T e, P e A L0
safie] E b R E R _ I T D, - R0 o AR ) 1% 2300 % B 0 A\ OO VA "M N S N ) G RN D L | WA TRl T o [ LA
e A A {51 A e P 1 O A . S [ I Lt ol i i O T T 2 (AL AR 0 TN I N VO [ € M R 0t 0 | L L L
" ) Dl S B [ I R R O O A A R A o e P (= o o e oy o e v v e s o VL
e o e e e s Y B B [ [ I T T R R T {0 I 2 It s O ) R A A Y O B | B . M e O 0 R
LA T R P e e ot W Tt O | I e e M o e e T Y il A Y e g QN 2 (0
(.1 AP | ) N T T T U % W e il G ) e T e P (R 700 N O A T RO AT S AT RV GO VN 0 NN W) S e AL
) b o R o Rl I /1 e e M T T e P T o A T e 0 3 G e 0 Yl B o
T WL | 19 L O O 49, o , I S0 R 1l M 8 0 0 ol 08 0 W I AL i PO IS U R N G )OS b G O 1l D B I
1 o O {1 Ol W P 4 [ Il o e P T Y o T o ST T e e Sl 0 @O TRy
43-Dala Previsio 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 _

QLA OINNLI0N 2 ( |8 1 1-Tratamento Odontolégico 2-E 3.0rtodontla 4-Urgéncia/Emengéncia / | T] +-Totol 2arci

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, confo acima apresentados, aceito e aulorg
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com mgu consentimento e de forma

Ll 1212424,010, o e e i A8 1 L 0 B T T PR 18

cugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em _
. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. -0 _
49-Observagéo s(r..—i
s 2
A \ anU,»p o A !
\/ OV G _
T Ty —
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitanle 51-Data, local e Assinalura do Ciryrgifio-Dentista ﬂ%%.ofﬁro,hw 3o 52-Data, local @ >OB tura do wo:mmnplnhmwn RQN N 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
)
st | 8 B | o b0 My d . L0 O et g A/ e { G )

Ve (g







_.-_@

iclagie para Vs S0R

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L34 Lo

AL

PAULO MANOEL DA CRUZ

27/011971

(] |

PAULO MANOEL DA CRUZ

1-Registro ANS 3Data de Emissao da Guia 1-Data de Autorizagao 5-Senha GeHlomend da Guia Princical [ ek vdlact da Suha 508428

406414 1215171003121 || 1011710141112 |JAUTORIZADO 8422170 1213110161211 _zqmmo>_<_w_o

Disdos do Bansficibic || TR e e L
8-Numero da Carleira 8-Plano _c.ms_uamm 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saide

101020253 641,14,0,0,0,0;0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S T

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

R

fmes

B

&.»iza_a!__a aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
072(9(3,06,719,1,047| | | | ||KARLAWANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

s

30-Tabela

31-Cadigo do Procedimento

33-Dente/Regido

32-Descricdo 3-Face 35-Qid 36-Quantidade US wm.ﬂB:DEm‘noﬁm?w_vmouoxw 39-Aut .«‘Q‘Uwﬂ de Realizacdo 41-
1-101081/0,00,4,0,5, | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | I N L 17800 g 1 1000 S S A ek
TR DA R < AR O IR _ I NG Vo | W L 0 T e A ISR LTI ok v T A W Y ) N 1
By | PUESTIB _ I T i T 1 00y S 0 ) A L I T 1 W0 0 s e Tl 7 0357 TR IR0 G/ LV A1 A
P e TR _ I A R Al e A i TR T Y R S i TR ol T TR W 1 s 0 R R
O T T R R _ I G N L e T I S e A M T R0 S R
5 R Tl (o B N i Y Y | I A R R A N o R TR U TR 1 e R Al T e e
5 AL 04 D L g Y o , I W T O R N A WU v 04 AN YO 5 0 N L (k| S ) 0 50 Y
W i 10 K AR T e 6 , I S G S E0e % % 00 £ I 0 O AN G g T e 0 (o 0T ) O ey WAL s 0
3 I 0000 YO 1 ol O e - _ I TR SN T T TR O WO IR W T TE A0 I TR T B L e, S AN ¢ 1Y R N
R O R T _ I T T R T R D ) R N T
T A T W Y 0 1 R _ I SO T AR Ty BT BV IR T e VN A R TN W
L 4 ) S Y T W A 8 O O _ N Tt (et o W 7 s DA T I W TN 7 WEW B, T P A 00 DO B G T W DR OB | s 109 W 0
S Loy bh sl T b _ I VIR R T D Y T T T
" AU 51 U N 1 N O 1. %) N _ I 5 (A 1 N (9% s O R O AN v DO Y 2 0 0 T A U 50 0
ot 2200 O Y G el A S s % _ N T o T AR L W e U RN N TSN o W Y (o o £ T S 19 )
43-Dala Previsao Término do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
QL Ogndio || 1 Odontolégico 2Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergé 1T -Total 2-parcinl B S e LT e B R R R B TR R S G S i T R

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s)

, foifforam realizado(s) com meu cons

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima @uﬁmmauaum aceito e mcmnwom execucao do tratamento

timento e de forma s;

, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ria. 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 previsio em contrato. :97
49-Observagao o
: \ /\(0 0
Ar.- v
7/ Sy o

—..Jt .l..

S T P T e 1 S

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

51-Dala, local e

i

i

ura d idgo-Dentista

111 |

£
mmbmﬁ_ local e Assinatura do Beneficiario / L
U O Mt i, ” nﬁ\“

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

A I S S 4 R

A Ty



Rua 146, n°223, Qd. 64, Lt. 07, CEP: 74170-090 * St. Marista, Goiania-GO * Fone: 3920-2483

_— IS e ]




