Relatoério: Producgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 55391/SP

Cirurgido Dentista: (15885) - ELISABETE MONTEIRO SCHAFER
lGuia Nome

Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
389451 -1 JANAINA APARECIDA GONCALVES ALTEGIBES (00202531726400000101 ) 05/10/2020 393 0.4 R$ 157,20
389485 -1 VICTORYA CONCEICAO LIMA (00202526915800000102 ) 05/10/2020 178 0.4 R$ 71,20
Totalizador
N°¢ de USOs: 571
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 228,40
Totalizador da Operadora
N® de USOs: 571
N® de atendimentos: 2
Valor: R$ 228,40
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 571
N* de atendimentos: 2
Valor: R$ 228,40

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a deducéo de impostos, possiveis laxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmm&.m A
10

406414 S 104/210 | 11405/1,0/12,0 ||AUTORIZADO 7931878 1943119111121 INTERC

Dados do Beneficiario

8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero de Cartéio Nacional de Saude
19101210421531,7,2640,0,0,0,0,1,0,1 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll 1 W]

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

JANAINA APARECIDA GONCALVES ALTEGIBES 16/04/1984 Gl e - e | JANAINA APARECIDA GONCALVES ALTEGIBES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQ 19-UF 20-Cadigo CBO S o5

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP e

Faturar Empresa

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

1215101710,42,6,8,0,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sp opssndiil,

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgoc  34-Face 35-Qud 36-Cuantidade US 37-Valor wm.u.m:ac,m.,da.om,‘:n_vmouo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
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101011815,14010,1,96; | | RESTAURAGAO RESINA L2 1O ity g g 61 000 4 90990 1 4 1 4 g nSy :_ﬁ%:-
61910/1815/140/0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 0 MP iy g g 880000 L0000 1 4 4 g g Sy _\_Ll_w_lc.F.:_N%_
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaior Total RS 48-Total Franquia / Co-particpagao RS
L1929 quT/2020 |_I t-Tratamento Odontoisgico 2-Exame Radicisgico 3-Ortodantia 4-UrgénciaEmergéncia | |l 1-Total 2.Paca 1 1 13191300 L 1 1 1 19040, _ T O

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes de profissional assistente e arcar com os custo;
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse dogy
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

53-Data, local & Carj
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 _— — -— —__ __— — : _

3-Data de Emiss3do 0a Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha C-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwhmm
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2 -Nome 14-Telefone 15-Nome do wtular do plano
‘ VICTORYA CONCEICAQ LIMA 16/01/2001 || (11 1) |1 1 | L i 1 I | ||ROSELITACONCEICAO

Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamenta

aRrN ve do Profissional Solicitante 18-Namero na CRO 19.UF 20-Caaigo CBO S .
mr_m>mm._.m MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )
Faturar Empresa
cora | CNPL f CPF 22-Nome co Contratado £ e 23-Numero no TR 24-1F 25-Cédaigo CNES
[ m_r_m>wm,:n ZOqu_NO SCHAFER 55391 SP
27-Namero no CRO 28-UF 2G-Comgo CBO S
55391 SP

38, ialCo-participagéo RS 39-Act 40.Ja12 ne Realizagao

31-Cothgo 9o Procedimenio 32-Descrigac 3 ne/Reqidu  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US
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ratamento 44-Tipo de Atendimento E { 46-Total Quantidace US 47-Valor Total RS
_Mg || |_| +-Tratamento Gdantoldgice. 2-Exame Radioisgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| t-Total 2-Parcial 1 1171811010 L L1 1 1 1971100 |

Declarc, gue apds ter sido cevidamente esclarecido sobre os propdsiios, nsces. cusios € alternativas de :ﬁmBmJ.o conforme acima m_u_‘mmm?maom aceito e 2uiorizo a8 execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientacdes do orafissional assistente e arcar com os
contrato. Declare. zinda que ofs) procedimento(s) descrite(s) acima, € po atora. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minhz conta. ao profissional contratado que assina ess:
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