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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIR0O/2021

Razdo Social:  CLAREAR ODONTOLOGIA LTDA

ONPJ: 3436061 5000140 ( CLAREAR onouroc:oéﬁ'!;mA )
Opefadora de Atendimento: : 25 - DENTAL UNi
CRO: 48299/MG Cirurgiéio Dentista: (15579) - BARBARA RIBEIRO LINHARES
tGuia Nome Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
400077 -1 CARLOS HENRIQUE FORTUNATO FERREIRA (00202532109200000101 ) 20/10/2020 174 0.3 R$ 52,20
403641 -1 CRISTIANO SILVA DE AZEREDO (00202519798100000101 ) 23/10/2020 352 0.3 R$ 105,60
409133 -1 ITAMAR ALVES VIANA (00202529766800000101 ) 30/10/2020 725 0.3 R$ 217,50
438492 -1 LUZIA SOARES DA SILVA (00202511761200016801 ) 10/12/2020 174 03 R$ 52,20
439250 -1 ANDERSON PAULA DOMINGOS (00202534079500000101 ) 11/12/2020 174 0.3 R$ 52,20
442902 -1 HENDERSON DIAS DE OLIVEIRA (40841400724100000201 ) 17/12/2020 264 03 R$ 79,20
443073 -1 JEAN CARLOS CORREIA RODRIGUES (00202533848800000101 ) 17/12/2020 174 0.3 R$ 52,20
445771 -1 ADRIANA LOURENCO BRAGA (00202531674000000101 ) 23/12/2020 488 03 R$ 146,40
447018 -1 ANTONIO LUIZA DA SILVA (00202533394000000101 ) 04/01/2021 980 0.3 R$ 294,00
451662 -1 LETICIA CAMILLY FERREIRA ANDRADE (00202511761200020003 ) 12/01/2021 174 03 R$ 52,20
451667 -1 ELISANGELA LUZIA FERREIRA (00202511761200020001 ) 12/01/2021 174 0.3 R$ 52,20
451672 -1 DANUBIA KELLEN FERREIRA ANDRADE (00202511761200020002 ) 12/01/2021 174 03 R$ 52,20
452950 -1 WANDERSON LUCAS PAULINO (00202534758100000101 ) 13/01/2021 174 0.3 R$ 52,20
455620 -1 CRISTIANO SILVA DE AZEREDO (00202519798100000101 ) 18/01/2021 352 0.3 R$ 105,60
462926 -1 ELISANGELA LUZIA FERREIRA (00202511761200020001 ) 2710172021 732 0.3 R$ 219,60
Totalizador
N° de USOs: 5285
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 1.585,50
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 5285
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 1.585,50
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 5285
N de atendimentos: 15
i Valor: R$ 1.585,50

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores sero alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.
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refarentes so tratamento realizado, comprometendeo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato,
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1-Registro ANS 3Data de Emlsszo da Guia 4-Deta de Autorizagao 5-Senha G-NUmero da Guia Prineipal 7-Date Validade da Senba A.OOO.N.N
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Dados do Beneficidrio
B:Numero da Cattelra 9-Plane 10-Empresa 11:Data Validede da Cartelra 12:Numears do Cartdo Nacional de Sadde
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Dados do ¢ 1 pelo = :
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orentagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda qus ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfalora. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
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1-Registto ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Deta de Autonzacao B-Serha G-Nurmero da Guia Principal 7Data Validade da Serha 4 wmbmw
406414 1110111211210 E.D\EW_:,W_%H_I_ CONCLUIDO 8135091 100 3121t INTERCAMBIO
Dados do Beneficiato
8-Numero da Cartelta 9-Plano 10:-Empresa 11Data Validade da Cartelra 12:Nimero do Cartio Nacional de Sadde
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Dados do Con | pelo
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N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG P
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Declaro, fue apds ter sldo devid ite esclarecido sobre os propésitos, riscos, tustos e alternativas de trataments, eonforme acima npresentados, aceito e aulorizo a execugio de tratamento, comprometendo-me a eumptir as orientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em

contrato, Declaro, ainda qua o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nhome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docurmento, os valores

48:Observagio

refarentes ao tratamento reallzado, comprometende-me a arcar com os custos confonme previsto em contrato, .
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1-Registro ANS 3Data de Emissdo da Guia 4.Data de Autoizacio 5-Senha [aNumero da Guta Principal 7-Data Validade ¢a Senha A.a.w O_N w
406414 7 nti2102)0) _:m::_w:_»_mi; GONCLUIDO 8185054 70132yt INTERCAMBIO
Datios do Beneficidrio
8-Numero da Catteira O-Plane 1-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12Numero do Gartdo Nacional de Saude
0,0,2,012;5,3 w_m_fm_m.c_o_on—foZ 1011 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 555 S o e 1 o e
13Nome 14-Telfone 15:-Nome do titulat to plano
JEAN CARLOS CORREIA RODRIGUES 18/06/1990 || (| 1) R ) | JEAN CARLOS CORREIA RODRIGUES
Dados do ¢ R avel pelo
1-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18:-Numero ho GRO 19UF 5o CBO § 026 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
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BARBARA RIBEIRO LINHARES meww MG _
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Daclaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagéas do profissional assistante e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reafiZado(s).com meu consentimento e de forma satisfaloria, Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentes o tratamanto realizado, compromatendo-me a arcar com os custos confonne previsto em contrato, 77 N\
A8-Observagho / ﬂv )
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dagios do Beneficidrio
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a eumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pot minha conta, ao profissionsl contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3Data o Emisado da Gula 4-Data e Autorzacao 5-Senha [6:-Numero da Guia Prineipal 7-Data Validade da Senha bb@ﬂﬂg
406414 1208 22000 | 1081001 10211 |{coNcLlipo 8166520 1213119131211 INTERCAMBIO
Dadlos do Beneficiario
8-Numero tla Carelra 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validede da Cartelra 12:-Numero do Cartio Nacionel de Saude
101012021531,6,7,410)0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 1 8 8
13Nome 14-Telefone i5Notme do tiular 6o plano
ADRIANA LOURENGCO BRAGA 07/10/1973 :w 1) 1818121511011 18)1) || ADRIANA LOURENCO BRAGA
Dados do G pelo Tr i
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solleitante 18:Numero no CRO 10UE o CBO & 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48289 MG .
Faturar Empresa

21:Codigo ha Operadora ! CNPJ / CPF 22:-Nome do Contratado Exscutants 23Numero ho GRO 24:-UF 25:Godigo CNES Enviar - RX
E 5 I BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG (1) 85100218 (1) 88100218
26Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 20:AF 20-Cadigo CBO 8 (1) 85100218
BARBARA RIBEIRQ LINHARES 48299 MG (1) 85100218
Plano de Tratemento / Proved 8
-Tabela 31:Codigo do Procedimento 32:Deseriio 33Dente/Reglio  34-Face 350 36-Quantidade U8 I7Valor 38-Franqula/Co-participacio R$ 30aut  40-Data de Realizagho 41> Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Praviso Términe do Trataments uﬂﬂao e Atendimento 46-Tipo de Faturamenis 46-Totel Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Totel Franqula / Coparticipacio RS

L |t « dlco 2-Bxarne Radloldgico 3:Ortodontla. 4-Urgdncle/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 141818100 01040 A
Datlaro, que apbs tor sido devidamente esclarecide sobre os propsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a exacugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprit as orlentaces do profissional assistente © arcar com os custos previatos em
conlrato. Declare, ainda qus o{s) procedimentols) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/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
refarentes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contfato. ..
48-Obrervagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ane __ _ = __ ___ _ _

1-Regisiro ANS 3Deta de Emisséo da Guia [4-Data de Autorizacio 5-Senha, |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A. m‘_ OGM
408414 200231 || 1231911 11211 [[CONCLUIDO 8186699 201411211 INTERCAMBIO
Dadvs do Benefieldtio
B:Numero da Cartelra D-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12:Numero do Gartéio Nacional de Salide
_oﬁowm_o_m_m_:._....wlkm._.__m.go_n,m._o_o_m. POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE Y NN OO A 1 R |
13Mome 4:Telpfone 15Nome do titular to plano
LETICIA CAMILLY FERREIRA ANDRADE 30/06/2007 (1 (A i e S (S P | 56 ELISANGELA LUZIA FERREIRA
Dados do G R pelo
18:-Atendimento a RN 17:Nome do Profiasinal Solictants 18:-Nurmero ho CRO 19UF digo GBO § 026 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48298 MG e
Faturar Empresa

21Cdigo pr Operadora ! CNPJ | CRE 22-Nome do Gontratado Executante 23:Nimero o CRO 24UF 25:Codigo CNES
11010,613,3,718,6;55 | BARBARA RIBEIRO LINHARES 48209 MG
26Mome do Profissional Executante 27-NOmera no CRO EGRVIY 20-Couigo CBO 8
BARBARA RIBEIRCO sz>_»mm 48299 MG ﬁ
Plano de Tr 1¥
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A3-Data Pravisgo Termino do Tratamerto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatel Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Copartelpagio RS
| I |___] 1-Tratemento Odantologico 2-Exame Radiologleo S«Ortodortia 4«UrpénclEmergéncia ) 1-Total 2-Percial 1171411010 L1 1 10}1010) B O (O ) RY O A 00 |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e aliernativas de ratamente, eonforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamanto, comprometendo-me a eumprir as orientages do profissional assistente & arcar eom os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) aoni.oA.v somaa_ @ por 3_3 assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Auterizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao profissionat contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em coritrato, 7,
43-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\_/

ane

1-Registro ANS : 2-Data de Emiasao da Gula {4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero de Guia Prncipal 7-Data Validade da Senha A m.__ OON

406414 20t | 210111211 ||CONCLUIDO 8186703 2042t INTERCAMBIO
Darlos do Beneficlétio v

B:Numeto da Cattelra 0-Plaho 10-Empresa 11:Data Validade da Carteira 12Numers do Cartdi Nadional de Satide
01012,012,511,7,6,1,2,0,0,0;2,0,0,0 11]| POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE 0 R O | o

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

ELISANGELA LUZIA FERREIRA 13M2M1979 1| (1L 1) L L 1 =1 1 | | ||ELISANGELA LUZIA FERREIRA

Dados do ¢ pelo

16-Atendimento a RN 17-Noma do Proflssional Solicitante 18:-Numero no CRO 19UE -Codlgo 0285 -

N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48289 MG

Faturar Empresa

21 Codigo na Operadera ! CNPJ ¢ ORF 22:Nome do Contratado Executante 23:Numero no GRO 24:UF 26-Codigo CNEG

1,0 o_m_m_m_:m,m_m 5] || || BARBARA RIBEIRO LINHARES Tmmmm MG |.:

26-Nome do Profissional Executante R7-Numern no CRO 284F 20-Codigo CBO 8

BARBARA RIBEIRO LINHARES 48208 —go _

Plano de T P
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43-Data Previséo Término do Tratamento A4-Tipo de Atendimento &.M_.S do Faturamento 46-Tatel Quantidade US A7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Coparfeipagio RS

ML |___| t-Tratamento Odontolégico &-Exame Radiaiogico 3-Ortodontia 4-Urgancle/Emergenda |__| t-Total 2-Parciat 117141010, 14 01,0,0 il

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, racos, custos e alternativas de tratamento, sonforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a eumprir as erientagties do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda qua ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentiments e de forma satisfatéria, Auterizo a Operadora a pagar em meu nome por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarantes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, o

48-Observagio o I
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -

1-Ragiatro ANE Sfras do Ervissio da Gule -Gt de Avianzagaa iBunhi NOmang du Guia Prncipal 7Data Validade da Senba L.@N@M@
406414 12070091 200 |] 121811011 11211 ||CONCLUIDO 8238273 (2171191401211 _zfﬂngzzo
Padondo Beveficigia T HEw g ) o T, e
BMdmen 2 n_.:uﬁ. Sl 108enpress 11:date Valldade da Carteira 124daman do Candlo Madional de Setde
01002101216 (11,7161112100 ,@_fos_o_ck_,t” FOS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE Gl on ]
[T5dipme 14:Telofone 1a:Home dotilular do plano
ELISANGELA LUZIA FERREIRA 131209791 () Lol bk Lob L] || ELISANGELA LUZIA FERREIRA
Parios do Corlraade Respronsdvel poio Trataanao T TR , , % ?
1EAterdiminia 6 RN 17:Nome do Profissional Soligipni HadNGmare na CRO 104F Jefitdige CRG 026
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG i
S ey s Faturar Emprasa
it Mai.ec i Operadori / GNP %n Ra-Mume do Conlmindo Bxsoulante anNmers iy CRO CZRVLS daiodiga CHES

BARBARA RIBEIRQ LINHARES 48299 MG
Ut Flome i Fronssional Emeutanie = 27 Frnam o GRO P H0Eoiigo CHE B
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48209 MG _
Flann do Tratemanto { Pracedimentos Boliciades e : | i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

280
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Daclaro, que apts ter sido devidamente esclarecido sobre oa propositos, riscos, custes e alternativas de iratamente, conforme acima apresentados, acelio e autorizo a execugdo do tratamaento, comprametendo-me a eumprir as erientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procadimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consantimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
refarantes ao tratamanto realizado, comprometendo-me @& arcar com os custos conforme previsto em contrato;
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