Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UN!

CRO: 44158/MG Cirurgido Dentista: (17025) - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

l&:ia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USC Coop. Tota!i
379025 -1 ALAN FARLEI RABELO DA SILVA (00202521185500219901 ) 0/09/2020 533 0.6 R$ 319,80
368743 -1 ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE (00202521185500008002 ) 02/09/2020 258 0.6 R$ 154,80
372502 -1 ALINE ROBERTA GONCALVES BELO (00202521185500082602 ) 08/05/2020 533 ce R$ 318,80
354292 -1 ANA EDUARDA DE MELO LAGES (00202521185500003105 ) 10/08/2020 178 0.6 ?S_;(J_)l—"
334363 -1 ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA (00202521185500123001 ) 05/07/2020 472 0.6 RS 283,20
367803 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050803 ) 01/08/2020 34 05 R$ 20,40
367373 -1 BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE (002025304 12600000101 ) 31/08/2020 244 0.e R$ 146,40
367376 -1 BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE (00202530412600000101 31/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
368660 -1 BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE (00202530412600000101 ) 02/08/2020 258 0.8 R$ 154,30
379018 -1 BRENO DINIZ (00202521185500006301 ) 20/08/2020 R¢ 315,80
380193 —‘l BRENOC DINIZ (00202521185500006301 ) 21/05/2020 C5 C;ﬁ*ﬁ’r}»(\.
367865 -1 BRUNO ADALBERTO DVRIES SILVA (00202521185500096801 ) 01/09/2020 &3 “j_ “A”:; ;280‘
379031 -1 BRUNO EDUARDO SOUZA DOS SANTOS (00202521185500059101 ) 20/05/2020 122 0.6 R$ 73,20
379023 -1 CARINE ALVES DA COSTA MARINHO (00202521185500202602 ) 20/08/2020 319 C8 R$ 161,40
337932 -1 CAROLINA PEREIRA BARBOSA DE JESUS (00202521185500124904 ) 12/07/2020 258 ce R$ 154,80
376007 -1 CASSIA DE PAULA COSTA (00202521185500045302 ) 15/05/2020 178 0.€ R$ 106,80
376009 -1 CASSIA DE PAULA COSTA (00202521185500045302 ) 15/08/2020 €1 C.& R$ 36,50
379039 -1 CLEZIO GERALDO DIAS (00202521185500017401 ) 20/05/2020 €1 C.6 R$ 36,50
372757 -1 DANILO CELIO LOPES DA COSTA (00202521185500016601 ) 10/03/2020 122 0.6 R$ 73,20
363018 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 24/08/2020 385 0.6 R§ 231,00
375788 -1 DENERSON ATAIDE ESPINDOLA (00202521185500028001 ) 15/09/2020 176 0.8 R$ 105,60
380248 -1 DEVANE APARECIDA FRANCISCO (00202521185500197202 ) 21/09/2020 144 0.8 R$ £6,40
345848 -1 DIEGO HENRIQUE NUNES DA SILVA JUNIOR (00202521185500129904 ) 25/07i2020 1::“ C.6

353656 - 1 DIEGO HENRIQUE NUNES DA SILVA JUNIOR (00202521185500129904 ) 09/08/2020 3C0 2.6

353657 -1 DIEGO HENRIQUE NUNES DA SILVA JUNIOR (00202521185500129904 ) 09/08/2020 73 c.e R§ 43,80
378423 -1 DIEGO MATIAS ALMEIDA (00202521185500133401 ) 18/08/2020 144 0.8 R$ 36,40
337080 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204201 ) 09/07/2020 144 (oR:] R$ 86,40
337939 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204201 ) 12/07/2020 118 0.6 R$ 70,80
337940 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204201 ) 12/07/2020 472 05 R$ 283,20
380267 -1 EDUARDO PEREIRA MARINHO (00202521185500010501 ) 21/028/2020 2(,\“ 0.6 RS .23.0:
341610 -1 ELCIMAR DOS SANTOS RODRIGUES (00202530114400000101 ) 12/07/2020 844 0.6 R$ 506,40
379034 -1 ELCIMAR DOS SANTOS RODRIGUES (00202530114400000101 ) 20/09/2020 188 c.8 R$ 111,60
386239 -1 ELISANGELA VALADARES ANDRADE (00202521185500061702 ) 29/08/2020 88 0.6 R$ 52,30
iMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducéo de imposios, possiveis iaxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados parz a smpresa B
Data e Hora de Emissao: 01/10/2020 19:42 Pagina 1 de 4
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Relatério: Producéo Cirufgiéo Dentista
Periode de Coampeténcia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 447138/MC Cirurgidc Dentista: (17025) - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
Guia Nome - Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Tota!‘
425575 -1 ALESS!A RENATA SILVA VIEIRA DE ARAJO (00202521 185500014302 ) 23/11/2020 178 0.6 R$ 106,80
413312 -1 ALEXANDRE DE CLIVEIRA (00202521185500102601 ) 06/11/2020 34 0.6 RS 20,40
414022 -1 ALEXSANDER BASTOS COELHO (00202521185500098801 ) 07/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
41403C -1 ALEXSANDER BASTOS COELHO (00202521185500098801 ) 07/11/2020 88 c.6 R§ 52,80
425428 -1 ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE (00202521185500008002 ) 23/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
423846 -1 ALINE LUCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 20/11/2020 144 08 R§ 86,4C
418985 -1 ALLAN FRANCES MARTINS AILLVES (0020252118550020130" ) 14/11/2020 178 0.8 R§ 108,80
425759 -1 AMANDA RODRIGUES GONALVES DA SiLVA (00202521185500009802 ) 23/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
418182 -1 ANA CRISTINA DE CAMPOS CORDEIRO (00202521185500186401 ) 12/11/2020 178 0.6 R$ 108,80
413662 -1 ANA JULIA GRAVITO DE OLIVEIRA (00202521185500080103 ) 06/11/2020 106 0.6 RE 63,60
4115661 -1 ANA JULIA GUIMARAES PONTELLO (00202506065500282704 ) 04/11/2020 108 0.6 R$ 83,60
411868 -1 ANA JUL!A GUIMARAES PONTELLO (00202506065500282704 ) 04/11/2020 146 0.8 RS 87,60
398192 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 17/10/2020 272 0.6 R$ 163,20
398893 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 19/10/2020 472 0.6 R$ 283,20
414540 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 08/11/2020 &8 06 R$ 52,80
423128 -1 ANDREA MORAIS DE AMORIM (00202521185500087101 ) 18/11/2020 144 0.8 R$ 86,40
424324 -1 ANIELLE MARIA BARBOSA (00202521185500215502 ) 20/11/2020 361 0.6 R$ 216,60
41899¢ -1 ANNA BEATRIZ OLIVEIRA SCARES (0020252118550012€103 ) 14/11/2020 34 0.8 R$ 20,40
419000 -1 ANNA BEATRIZ CLIVEIRA SOARES (00202521185500126103 ) 14/11/2020 12 0.6 R$ 43,20
424325 -1 BARBARA STEFANY DE ASSiS CLEMENTE (002025304 12600000101 ) 20/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
425569 -1 BRUNO DA SILVA MOREIRA (00202531956100000101 ) 23/11/2020 232 G.6 R$ 135,20
416715 -1 CARLA DANIELLE LANZA LIMA (00202532584400000101 ) 10/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
421159 -1 CARLOS ANTONIO JUNIOR (20202532879500000102 17/11/2020 34 0.6 R$ 20,40

21164 -1 CARLOS ANTONIO JUNIOR (00202532879500000102 } 17i11/2020 176 0.6 R$ 105,60
421587 -1 CARLOS ANTONIO JUNIOR (002025328795000001C2 ) 18/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
422084 -1 CARLOS ANTONIO JUNIOR (00202532873500000102 ) 18/11/2020 140 0.8 R$ 84,00
422144 -1 CLARISSE VASCONCELOS DO AMARAL (00202521185500244903 ) 27/11/2020 72 0.6 R$ 43,20
414628 -1 CLEUBER LANZA LIMA DE SOUZA (00202532594400000102 ) 69/11/2020 34 0.6 RS 20,40
424331 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 20/11/2020 333 0.6 R$ 199,80
416856 -1 DAYANE SANTIAGC GUIMARAES (00202521185500067902 ) 13/11/2020 178 0.8 R$ 106,80
413004 -1 DEVANE APARECIDA FRANCISCO (00202521185500157202 ) 05/11/2020 145 0.6 R$ 87,50
414841 -1 DIEGO MATIAS ALMEIDA (00202521185500133401 ) 09/11/2020 a 88 0.6 R$ 52,80
398140 -1 DIOGO NOGUE!RA TAVARES (00202521185500011303 ) 16/10/2020 1086 0.8 R$ 63,60

IMPORTANTE: Este relatério contém valores orutes. Cs valores serdo alterados devido a deducZo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: i - Intercambic E - Emergencial P - Pessui procedimentos faturados para 2 empresa

Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 11:16 Pagina
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Relatdrio: Producéo Cirurgido Dénﬁsia
Periode de Competéncia: DEZEMBRO/zGQ{)

420925 -1 EDIMAR PEREIRA GOULART (00202521185500201001 ) 17/11/2020 144 0.6 R§ 86,40
423135-1 ERNANE GERALDO FARIA DA SILVA (00202521185500007801 ) 19/11/2020 34 0.6 RS 20,40
424329 -1 EUDES DOS SANTOS CAMPOS (00202521185500052801 ) 20/11/2020 472 0.6 RS 283,20
423117 -1 EUCES FERREIRA MARINHOC (00202521185500202601 ) 19/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
427161 -1 EVALDO OLIVEIRA FREIRE (00202521185500037401 ) 25/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
427165 -1 EVALDO CLIVE!RA FREIRE (00202521185500037401 ) 25/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
425561 -1 FILIPE MARLEI DE AVELAR LOPES (00202521185500041401 ) 23/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
425562 - | FILIPE MARLEI DE AVELAR LOPES (00202521185500041401 ) 23/11/2020 81 0.6 R$ 36,60
429188 -1 GABRIELA LARISSA DA SILVA LOPES UZUAL (00202521185500193602 ) 27/11/2020 24 0.8 R$ 20,40
414546 -1 GEOVANNA VITORIA SOUZA AMORIM (002025211855001127083 ) 09/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
423685 -1 GERALDO SINVAL FERREIRA (00202521185500005501 ) 20/11/2020 144 08 RE 86,40
422255 -1 GILTON SOARES SILVA (00202521185500159001 ) 18/11/2020 144 0.6 RS 86,40
420218 -1 GIOVANNA DE MELO LANZA (00202521185500021902 ) 16/11/2020 590 0.8 R§ 354,00
416022 -1 GLEICE CRISTIANE FERREIRA DA COSTA (00202521185500212202 ) 10/11/2020 178 0.6 R$ 106.80
425583 -1 GUILHERME BARROS VIANA (00202521185500221403 ) 23/11/2020 72 0.6 R$ 43,20
425558 -1 GUILHERME BARROS VIANA (00202521185500221403 ) 23/11/2020 81 0.8 R$ 36,60
417616 -1 GUILTON JOSE MOURA (00202521185500134401 ) 12/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
409374 -1 JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS (00202532161300000101 ) 30/10/2020 144 086 R§ 86,40
411723 -1 JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES (00202521185500053402 ) 04/11/2020 as 0.6 R$ 52,80
414584 -1 JEANIE FRANCA GONCALVES (00202521185500074901 ) 08/11/2020 34 0.8 R$ 20,40
418735 -1 !OSIELE DA CONCEICAQ RODRIGUES PAIXAQO (00202521185500135002 ) 13/11/2020 61 C.6 R$ 36,60
413814 -1 JULIC CESAR GRAVITO DE OLIVEIRA (00202521185500080101 ) 06/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
422904 -1 KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO (00202531372500000101 ) 18/11/2020 533 0.6 R§ 319.80
423877 -1 LARISSA APARECIDA DE SOUZA (00202532879500000101 ) 20/11/2020 237 0.6 R$ 142,20
414018 -1 LAURA ARAUJO LOPES (00202521185500011103 ) 07/11/2020 194 0.8 R$ 118,40
417020 -1 LAURA ARAUJC LOPES (00202521185500011103 ) 11/11/2020 196 0.6 R§ 117,60
418791 -1 LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA (00202521185500116901 ) 13/11/2020 144 C.6 RS 86,40
407806 -1 LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA (00202521185500207501 ) 28/10/2020 844 0.6 RS 506,40
422930 -1 LUCAS MARTINS DA SILVA (00202531463200000101 ) 19/11/2020 148 0.6 R$ 87,60
416086 -1 LUCIANO HENRIQUE ALVES ROCHA (00202532780000000101 ) 10/11/2020 34 0.6 RS$ 20,40
429362 -1 LUCIANO WILSON SILVA OLIVEIRA (00202521135500062801 } 27/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
42432€ -1 LUCILENE BRITO GONCALVES (00202531372500000102 ) 20/11/2020 533 0.8 R$ 319,80
422849 -1 LUIZ HENRIQUE RESENDE DA SILVA (00202533146700000101 ) 19/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
425743 -1 MADSON FERRAR| PEREIRA (00202521185500055601 ) 23/11/2020 178 0.6 R$ 106,80
428298 -1 MAGNUN FERNANDES DOS SANTOS (00202531141800000103 ) 26/11/2020 81 0.8 RS 38,60
428301 -1 MAGNUN FERNANDES DOS SANTOS (00202531141800000103 ) 26/11/2020 73 0.6 R$ 43,80
414293 -1 MARIA DA CONCEICAO SILVA (00202530814700000102 ) 09/11/2020 472 0.6 R§ 283,20

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo aiterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

i - Intercdmbic E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados parza a empresa

Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 11:18
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Relatorio: Producso Cirurgide Dentista
Periodo de Competéncia; DEZEMBRO/2020

Valor:

R$ 10.810,80

415694 -1 MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM (00202521185500112702 ) 10/11/2020 81 0.6 R¢ 38,60
424300 - | MICHEL DOUGLAS PEREIRA DE SOUZA PONTELC (00202530706600000104 20/11/2020 590 0.6 R$ 354,00
422896 -1 MICHELE FERNANDES GONCALVES (00202521185500118502 ) 19/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
385161 -1 NATIELLE RAVENA DE CAMPOS (00202521185500136101 ) 28/09/2020 472 0.8 R$ 283,20
420837 -1 NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO (00202532438300000101 ) 17/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
420839 -1 NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO (00202532438300000101 ) 17/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
423361 -1 NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO (00202532438300000101 ) 20/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
425747 -1 NEIVA RODRIGUES MARTINS (30202521185500131901 ) 23/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
408861 -1 PABLO HENRIQUE RIBEIRC GOULART {00202521185500201005 ) 30/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
418384 -1 PRISCILA JESSICA ALVES DA SILVA (00202521185500058001 ) 14/11/2020 178 0.6 R$ 106,80
400785 -1 RAFAELA VITORIA DA COSTA RODRIGUES (00202521185500212204 ) 21/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
422080 -1 RAFAELA VITORIA DA COSTA RODRIGUES (00202521185500212204 ) 18/11/2020 72 0.6 R$ 43,20
428645 -1 RAPHAEL CESAR ROCHA (00202521185500212401 ) 28/11/2020 144 0.8 RS 86,40
428696 -1 RENATA APARECIDA MARTINS MARCIANC (00202521185500144302 ) 26/11/2020 107 0.6 R$ 64,20
420233 -1 RICARDO HELENO DA SILVA TEIXEIRA (00202521185500000101 ) 16/11/2020 24 0.6 RS 20,40
424327 -1 ROGERIO PEREIRA ALVES (00202521185500008901 ) 20/11/2020 88 0.6 R$ 52,80
425785 -1 SAMUEL HENRIQUE CUNHA BELINO (00202533305100000101 ) 23/11/2020 34 08 R$ 20,40
429355 -1 SELMA APARECIDA MENDES BARROSO (00202533136100000101 ) 27/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
416818 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00292531913000000101 ) 11/11/2020 258 0.8 R$ 154,80
424323 -1 THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA (00202521185500009801 ) 20/11/2020 472 0.8 R$ 283,20
414805 -1 VALQUIRIA IRIS TRINDADE BARBOSA VIEIRA (00202521185500140702 ) 09/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
415201 -1 VANDERLEIA DOS SANTOS MANDU (00202521185500203802 ) 09/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
415205 -1 VANDERLEIA DOS SANTOS MANDU (00202521185500203802 ) 09/11/2020 81 0.6 R$ 36,60
416005 -1 VANDERLEIA DOS SANTOS MANDU (00202521185500203902 ) 10/11/2020 88 C.6 R§ 52,80
416008 -1 VANDERLEIA DOS SANTOS MANDU (00202521185500203902 ) 10/11/2020 122 0.8 R$ 73,20
386148 -1 WANDERSON SCARES DA COSTA (00202521185500205901 ) 29/09/2020 533 0.6 R$ 315,80
425776 -1 WANDERSON SOARES DA COSTA (00202521185500205201 ) 23/11/2020 183 0.€ R$ 108,80
418316 -1 WEMERSON GERALDO OLIVEIRA PEREIRA (00202521185500195501 ) 13/11/2020 178 0.6 RE 106,80
478816 -1 WEMERSON GERALDO OLIVEIRA PEREIRA (00202521185500195501 ) 13/11/2020 81 0.8 R$ 36,8C
414010 -1 YAN ARAUJO LOPES (002025211855000711104 ) 07/11/2020 160 0.6 R§ 96,00
Totalizador 5
N° ge USOs: 18018
N° de atendimentos: 100
Valor: R$ 10.810,80
L Totalizador da Operadora !
N° de USOs: 18018 |
N° de atendimentos: 100

|

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo aiterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarics.
Guias: i - Intercdmbio £ - Emergencial - Possui procedimentos faturados para & empresa
Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 11:16 Péagina 3de 4
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Relatdrio: Producgo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Totalizador da Ciinica

N° de USOs: 18018
N° de atendimentios: 100
Valor: R$ 10.810,80

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

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

Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 11:18 Pagina 4 de 4
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2 - N° Guia no Prestador 424324
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A DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

N«oca 1 p

3-Data de Emissdo da Cuia

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8053586

7-Data Validade da Senha

10201012 1/121%

D720

B-Numero da Carteira

_o_o_m_o_m_m_N:_:m_m_m_o_o_:m_m_:fw_

o
POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

13-Nome

08/08/2008

14-Telefone

(1L

15-Nome do titular dc plano

MICHAEL MARCIO BARBOSA SOARES

ANNA BEATRIZ OLIVEIRA SOARES

N

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA

16-Atendimento a RN _ 17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

44158

6digo na Operadora / CNPJ / CPF

22-Nome do Contratado Executante

._mmmho\y wfﬁwow) ZPmO_Z_mZ,_.O

ﬁdbl%_m_c_m_fn_m_o_: L1

23-Numero :MU.CEO
44158

26-Nome do Proiissional Executante

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

27-Nameio iic CRO

44158

Swaq de iazﬁao i 138%&:»3 Liolicitados

33-Dente/Regido  34-Face

¥ H

wc...muo_m 31-Codigo do Procedimento

10040 8(4,0,0,0,0;9,0; | >,_ur._..)>n,>0 TOPICA DE FLUOR

35-Qtd

36-Quantidade US

025 -

Faturar Empresa

38-Franquia/Co-participagao R$
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me a arcar com og custos conforme previsto em contrato.

forma satisfatoria. Al

INTERCAMBIO

12-Namero do Cartao Nacional de Saide

39-Aut  40-Data de Realizagao

ﬁ_ﬁ»& t%:zrrf

47 Valor Total RS _M@”quaa:gcy..m I Co-participacao R$
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2- N° Guia no Prestador 424325

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

li— Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso

DERNTAL UN} - COOPERATIVA ODONTOLOGICA (2]

1 - Registro ANS
(I S Y Y [ O
05‘__ R Z

2 - Niimero do Protocolo

I N I A B

13 - Niimero da Guia no Prestador ra - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status /W———“——j
| 3 | 8 LSJ 8 | 2 | a4 Lo 3 | 8 | 5 | 8 | p ] | A Ll AUTORIZADO 00202530412600000101 - BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE

‘17 “Codigo da Glosa da Cuia "] |13- Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) T

Ll
Dados dos Hans da Gt CELBEE R g 3 < Y
20 - Dala de Realizagéo do Procedimento 21 - Dente/Regido 22 - Face
28 - Valor Recursado 20 - Justificaliva do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

A I_2J 9 |ﬂ‘0_|‘9_m72‘|_ 9#2 Iﬂl | 3 |>I_|‘ L1l 0 | 1 Lo 9 | 4 L 8 | 5 | 2 | Q ‘,ol ,"l_‘i’,l%' TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR | ELQ | G ;]l

23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimenio/llem Assislencial icao do Procedimenio

i1 1311191810 Segua: R R

L1 1t 10130,0
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32 - Valor Total Recursado (RS) l

| 1311,948,0;

:;3_ Valor Total Acatado (R$)
L1 1 1014010

P — — — S

35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da A;;‘;m”‘] da Operadora 37 Arcinatiads Oﬁgv.:xrima —_— ;I

7 , I SR
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34 - Data do Recurso

10(81(02,0;2,0
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

cn

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia ) 4 Data de Autorizagao 5-Senha T T eeNumero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 571 5
406414 {11 i8 i/lijll/n_'z_agJ 1311|/|_J_|/|_|_| ] AUTORIZADO ] 8039127 1018 1/10i2/i211) INTERLAMBIO
DHASE 6 BEistaNG 5 Sin o *‘_;*"“* s S i SR - " >j i e S S i i e
8-Numerc da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
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