Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: AGOSTO/2020

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

CRO: 8266/GO

Cirurgido Dentista: (16289) - IARA DE OLIVEIRA BATISTA

Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
326351 -1 ROSA MARIA DE CARVALHO (00202523237200000101 ) 18/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
329941 -1 BRENNO ARAUJO CARVALHO (00202523237200000102 ) 25/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
329946 - | BRENNO ARAUJO CARVALHO (00202523237200000102 ) 25/06/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 522
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 307,20
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 522
N° de atendimentos: g
Valor: R$ 307,20
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 522
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 307,20

pOC.
AD-
eSS,
CNPJ 07327

RO

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serao 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: 29/07/2020 12:39
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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
406414 :_m_\_o_m_\_m_o_ 11181/1016/12,0) ||AUTORIZADO 7643318 :_m_\_o_o:_m_o_
Dados do B i — S

326351
_Z.ﬂmmo»zm_o ..

8-Numero da Carteira

10/0y2,0y2,5,2,3,2,3,7,2,0,0,0,0,0,;1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

12-Numero do Cartao Nacional de Saide

13-Nome

ROSA MARIA DE CARVALHO

14/05/1965

11-Data Validade da Carteira
DENTAL UNI COOPERATIVA LV L
14-Telefone 15-Nome do titular do plano
:m_m: _m_m_ml_ 141 _w_m_ ROSA MARIA DE CARVALHO

Dagos do | X e ; 0 L i .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF m¢o&,no CBOS 025 -
N IARA DE OLIVEIRA BATISTA 8266 GO
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|7)1,0/6,6,2841,7|2| | | | ||IARADE OLIVEIRA BATISTA 8266 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
IARA DE OLIVEIRA BATISTA 8266
Plang de Tratamento / Procedimentos Soficita e / .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢do 33-Dente/Regiao  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
1-104081,0,0,0,2,9,4) | |LEVANTAMENTO _ I N 1 121202300001 | 1 1000401 | |1 gL __m_;_&_\_D_m_\_%&p_l_,\m?P
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.4 U OO O O O I O O O | I 1 [ S T O O O O O O A S O G O O Y o OO O OO S O IO
43-Data Previsao Témmino do Tratamento 44-Tjpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
U6 insdd o riamenc 2-Exame Radilégico 3-Orodonta +UrgénciEmerge TV 7ol 2arca Ll 11212123000 || 011 103000 | 1 gt
Declaro, que ap6s 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 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 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
Ve o
e
NEAY
50-Data, local e do Cirurgiao-Dentista 51-Data, le >wm=§:_.m do O_Easo.oma_w nqw | e Assinatura do Beneficiario / R nsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Reils & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: ROSA MARIA DE CARVALHO

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

Geiania, 09 de junho de 2020

(z/

AN

Dr. André LIX\{? G omes 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

1-Registro ANS

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizacao

1013111017112

5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

406414

12151/10161/12,0

——

10

AUTORIZADO

7662457

&%xx

12131/19191/1210

2-N°

INTERCAMBIO

329941

/7

I§

1-107018)1,0,0,0,294) |

| LEVANTAMENTO

R

1212121010 _| | |

L

__M__p_nur

_\_b_w_\_.. .

w.z—v.E_mB u.m Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero Muo,Om;mo Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5,2,3,2,3,7,2,0,0,0,0,0)1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

BRENNO ARAUJO CARVALHO 16/12/1998 || (1612) (31218414135, ||ROSAMARIA DE CARVALHO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N IARA DE OLIVEIRA BATISTA 8266 GO

Faturar Empresa

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

1711106628417 12| | | | ||IARADE OLIVEIRA BATISTA 8266 GO
26-N doF 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

IARA DE OLIVEIRA BATISTA 8266

— me——— = > . & — : > : =y

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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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 orientages 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 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

1 /1

I_1_1

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

51-Dat

O QL0

local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Dala, local e

Assinatura n%mamn_nao / Responsavel

w0 || L

11/

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Reils & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: BRENNO ARAUJO CARVALHO

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

Goiania, 09 de junho de 2020

.\/ )
Dr. André Luiz G omes dos Reis
CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 $/2 Jardim América - Goiiania-GO

Fone: (62) £#996-0019
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

3-Data de Emisséo da Guia

12151/1016/120

4-Data de Autorizacéo

5-Senha
AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7662479

7-Data Validade da Senha

406414

2

1043111017 1/1210,

s

1213/1019/2,0

qEYL I

329946
INTERCAMBIO

s

8-Numero da Carteira

1010,2,0,2,5,2)3,2,3,7,2,0,0,00,0;1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 I/_

I_1_1

12-Namero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

BRENNO ARAUJO CARVA

LHO

16/12/1998

14-Telefone

(1812)) 1312

14111315

15-Nome do titular do plano

ROSA MARIA DE CARVALHO

| pelo T

el

i

84

i

o

_m.>.mﬂ_n_3m=8 aRN ‘_.\.zo-:m nr ,_uqcmwm_o:w_ Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N IARA DE OLIVEIRA BATISTA 8266 GO
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<wmﬂ _ —NX
1711101661284 11,712| | | | ||/ARADE OLIVEIRA BATISTA 8266 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
IARA DE OLIVEIRA BATISTA 8266

NN«NU.Q_N ) w”_.GMaﬁo no; vzwmmn_zwmzro. 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade .Cm uw.<vm_oq ww“mﬂ_..ﬁzm;m\nuo;.vm‘:\_o_.wmowo R$ 39-Aut  40-Data de xwm_ﬁm.uouo s. \A__. z_ng m‘m 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$
O ) rwr.s%gi 2€ 30 4 L | 1-Total 2-parcia O O L2 T T 1 T O A A A

Declaro, que ap6s 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 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 consentimento e de 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.

49-Observacao

| 11 11 |

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

%
52-Data, | e Assinafura d
1/ /L

eneficiario / Responsavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa

i ] I T I




IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: BRENNO ARAUJO CARVAILLHO

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

\/ Goiania, 09 de junho de 2020
\% /\

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



