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Relatdrio:
: fﬂodo. Produgao Cirurgi&io Dentista
eriodo de Competéncia: AGOSTO/2020

4.:/((‘
~

/0 i RS PRODENT. ; ~v ,:;_
SQQ ONP vtosowrsooorisgy,
5 DA T
SQ( Perador de Atendimento: 25 - DENTAL ON|
B CRO: 46233R.
P M‘ﬁnﬂ- RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS s
o USQs Atos Vir USO Coop
2L ' 312205-1 LUANA MAR NaoPaga Dt Guia RS 107.70
.k[ g IA DA CUNHA (0020252989450000010 ) 11/05/2020 359 03 z
315799-1 JULIA GoN Rrs 21,6
; CALVES RUFINN (00202523823700032702 ) 2 72 2
N 321235-1 CAROLINA GABRIEL pE ARA 22/05/20 22 RS 31.80
[ UJ 2
9 P TR W O MARTINS (00202521360100002002 ) 05/06/2020 1% s 1020
ABRIEL DE ARAUJO MARTINS (00202 24 0.3 :
N 321258-1 MARIANNA G 521960100002003 ) 05/06/2020 o
ABRIEL RS 31,
L DE ARAUJO MARTINS (00202521 360100002003 ) 05/06/2020 106 )
321263-1 CATARINE 0
GABRIEL DE ARAUJO MART 0.3 RS 43,2
g 1o Tk INS (00202530311400000101 ) 05/06/2020 144 ?
= ARINE GABRIEL DE RS 36,60
& S ARAUIO MARTINS (00202530311400000101 ) 05/D8/2020 122 03
> E BARB 40
b R OZA DOS SANTOS (00202524116700048001 ) 15/07/2020 178 0.3 R$ 53,
56 -1 JOSE GUI
b LHERMO BERINGUER (00202521168300009201 ) 150712020 178 0.3 psie3A0
8 341181-1 LUANA
" MARIA DA CUNHA (00202520894500000102 ) 17/07/2020 400 03 §9120:00
< 343608-1 EDV.
| ANIA MAIA DA SILVA (00202526932300000101 ) 2210712020 178 0.3 mees
! l Totalizador
N° de USOs: 1877
N° de atendimentos: 11
Valor: RS 563,10
l Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1877
N° de alendimentos: 11
Valor: RS 563,10
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 46233/RJ Girurgido Dentista: (14501) - RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS
[ Guia s Né&o Paga Dt, Guia USOs Atos Vir USQ Coop. Total
305846 -1 ANA LUCIA VANNIVEL TRAJANO (00370000022236271) 16/04/2020 g5 03 RS 28,50
314845-1 TATIANA DE OLIVEIRA RODRIGUES (00370000028620995 ) 19/05/2020 34 03 RS 10,20
' 315146-1 DAVIGUILHERME MENDES ARMANDO (00370000012949380 ) 20/05/2020 174 0.3 RS 52.20
315148 -1 TATIANA DE OLIVEIRA RODRIGUES (00370000028620995 ) 20/05/2020 34 03 RS 10,20
415152-1 MARTA DE OLIVEIRA NASCIMENTO (00379994061966913 ) 20/05/2020 34 0.3 RS 10,20
220844 - | DIANA PAULA DE ALMEIDA GUEDES (00379994063030486 ) 04/06/2020 239 0.3 RS 71,70
05/06/2020 244 :
321185-1 INGRID NEVES SOUZA (00379994063018079) 03 RS 73,20
16/06/2020 34 03 10,
424887 .| FLAVIA BARBOSA GARCIA (00378094063220625) RS 10,20
16/06/2020 178 03 RS 53 4
324891 -| EUZINETE BARBOSA GARCIA (00379984063228517 ) 0
16/06/2020 122 0.3 RS 36,60
3049031 FLAVIA BARBOSA GARCIA (00379994063229525 )
16/06/2020 34 0.3 R$ 10,20
324908 -1 EUZINETE BARBOSA GARCIA (0037999406322951 7)
16/06/2020 361 0.3 RS 108,30
. 324963 -1 ANA LUCIA VANNIVEL TRAJANO (00370000022236271 ) A :
dos devido & dedugdo de Imposlos, possivels (axas @ ajustes
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo allera
necessarios.
ntos faturados para a empresa
) 5 I P - Possui procedime
Guias: |- Intercdmbio E - Emergencia Pagina 1 de 3

Data e Hora de Emiss&o: 30/07/2020 10:41
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\iqamms \ de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha o da Gula Principal
406414 121271915120 12181/1915)/12,0 |lcoNcLuipo |75.84193
Dados do Beneficidrio N
[e4i6mero éa Cartera =
9-Plang |10-Empresa
|M1210|2|512131912‘31710|0|0x3|2|710|2| POS REDE PRESTADORA G2C ADMINISTRADORA DE
13-Nome
JULIA GONCALVES RUFINN lmlml ]) 1710121010125 l
29/1 19 7101201025 1
Dados do C R pelo Trata ( )
16-Atsndimanto @ RN 17-Nome do Profissional Sciickants == E-NGmero =
N RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 623 lE :
21.Céddigo na Operadors | CNPJ | CPF |22-Home da Contratado Executants no CRO
191817141714,811,81118) ; 4 | RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 46233 _"RJ
[26-Noma do Profissional Exacutants [27. = peor |[poeceos |
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS ﬁggmm ’;’f
Plaro de Ti P ) - S V T
30-Tabela 31-Cédigo do Procediments = S 3 _

J2-Descricio

+1010181410101040(90; | | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR

33-DentsRegilo  34-Face 350id  36-Quantidade US

| Jl L A 3 S K T O
[l e S Y O Y TN I )T T T T O A O O ;
"l;lllllllllllll I J |LllIIlLllJlll||!|],llI|llll!-ll
L1 g0 1o l Il T T T OO I
g SEISE B L DL | 1l T T T N Y O 1 T O
S-L L JU ) p gy g I [ T A T O O O I A A
40 O T O OO O 1 8 | T T 1 O WO
-1 JL B} o1 f § f juSENI. I (] IlIIIlILlII_I_jIAJIIllllIlllll
L | ) | 11 O O O T O 0 0 O IO I
Wi g oS4 1) op g | e L O T T T (1]
CTOE T L I I Y N T O O O O
TN 1 1 ) O N N O O
O L 1 01 b1 [t O O O I O
T O OO O I 1 T O IO T
sS4 Jd 14§ ¢ ) e | L
43-Outa Proveds Temmira do Tratamentn oo = Aerdrartn | 45-Twa de Faturaments Total
L1 Jn_11 |__J - Tratamarts Odontokigicn 2-Exame Radickégico 3-Criodonta &-Urghocia Emergingia |__J t-Totd 2-Parciad ‘“‘
ST e
retermcien 0 m,mnmuuﬂs pravisio em contrato
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1-Registo ANS ' 3-Data de Emissio da Guia
406414 05”06,20
Beneficidrio

Dados do

|0

Profissional Solickants
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS

z1€ddgomoum1m.uem=
10 llIIlIlIIlI L1y
26-Noma do Profissional Exacutants
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS
Plano de Tratamants b  Procadimentax Salicitados
30-Tabela 31%49?!%.\»

1-1910181170,0,0(065 CONSULTA ODONTOLOGICA
LL—‘_I_I_L_I_L_L_LJI__I

Lj_“_L_J' S| [ _J__II_J._I[_J_HL_I_lu._i - L
S S 1 S _I._J_J;{L.JUK_JLJLQL_J‘_JH._L_J”._I L
L“_JLJ_J%HL_LJ [_.!___(__Jl_luﬂ_jl__ﬂﬁ:juuu_j S I A A

Ly
B Ii_-—-‘m'::”%:
L

o[ 5 O I _il :EHQ;@_J:_’
1 g ] O T
L O O T O O |
L T A I T :
43-Data Previsao Término do Tratamenio snd
L1 i1y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido
contrato. %u:daro ainda que o(s) proudtmnlo(
referentes ao tratamento realizado, compro

Digitalizado com CamScanner




GUIA DE TRATAMENTO ODONT 0LOGICO

|11-Data Validede da Careira.

L L J\]

| [FNome 35 Profesionl Scicharts o
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS % ;

n-m;u :t-coapupm
1-10101811040,0,065, | j CONSULTA ODONTOLOGICA

-1010/1814101010,0,8,0) | |APLICAGROTOPICADEFLUOR |y Ay Ji i | | 110 L

P e g g g i (0 G O {55
HEEN S ey i T T O | N

N O O O Ly e
o O [ :___ ; I 5 G
L] B L 0 O | I P L T 59 (G S S | O S G S
LA S Y Y O O O O . [ S S [ 0§ S o 5y S S 5 W

92 (] o [ | SR S S S S S S} = :g_j:uy::,,_qxluuuugpgumguguqu_m__L_J_L__\

AL Y A e SO | I - : UHII“L_!'L_IL_JHL_H_D 1 T

L1 1Y T O oy [ [ T L - A - L JI| ;-7"; n;ﬂ_lu_n_mu
TN | O T S (/1 — [E{— L) T ",[uuux_L_

S T O |
Dodunwowo-wwo 5 rscos, custos 8 8

contrato. Daciaro, ainda que ofs) pneaamrbm
refarenias 80 atamento realizado,
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IrasgUidace

“‘N“vl"s umhmu&a
406414 |05”05”20

B-Nimero da Cartsira

04012101215310,3111,4,0,0,0,0,01,0,1 ESTADOR ‘;4"‘57_ JOOPERATIVA

13-Nome

toRecllo  -Fac

] -0l Qid
33-DentaRegllo  34-Face  36-Qd

1-194011815131010,0,47, | RASPAGEMSUPRA-GEI%‘ VAL |HASD || 145 g g 1316 3,000 1 | | | @Mimu_y_w_uu , :
10101181531010,0,47) | | RASPAGEMSUPR GIVAL _ | HAID I O O T O L O O -1 ;f;
101018)5/31010,0,4,7) | |RASPAGEM SUPR AL Y T N -
+-1910118153,01010y47) | |RASPAGEM SUPRAC -»4"!-__V_,M\ssum_J;iLuunuuuﬁu@_xp&@d(uuuu@p@uw Ll

= | L)L = {I— [

BTN i ; o m,u#ju_mﬁu_xum 1
7 T . [ O 0 5 )
81§ L1 [ T W _ E
o[ T : e 8 B [ L

O Iy _=4 o O O W [ O th_Jm_JL_u
1111 ] T I : | — Hlf,JHL_lL_JJ[L_ILﬂ.JL.ﬂJUum_ﬂ_ﬂ_ﬂ_ﬂu,_ﬁ | | S
121 )y O O : L JM,-]!:HIHQL—LL:IQA_—_I@HLJ\—,ﬂ:_HEA‘_l‘a; JESE
1] 1 T R 1 R T _ il o S| S ) S

WL I [t g :,_ ) ; B | o ll__ﬂ_ll_Jll_ﬂ_I]{l_ﬂ_lLJ_JL_un

16710 ) N e —] _..___JL Al‘]”;ﬂ_‘t L1 | |

43-Data Pravisso Término do Tratamenio _—

26-Quantidade US

Daclaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre s p Py
contrato, Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) d 0
referentas ao tratamento reallzado, uompromhmb-m

49-Obsavacio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha

406414 1915171016 ;12 |0 \ I_L I/L_L_I/l_L | ||PENDENTE DE LIBERAGAOQ
Dados do Beneficidrio ) o
8-Nimero da Carteira

0-Plano
&°l2|°|215|3|°|3|11114|0|°|°|0|0|*|0|1|

POS REDE PRESTADORA

13-Noma

0-Emprosa . | 1 -
DENTALUNI COOPERATVA || Lot —_—

CATARINE GABRIEL DE ARAUJO MARTINS

3C-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

32-Descrigho

12/04/1980
Dados da G, = Palo Trata BNRE  ot - v
T6-Alendimentoa RN | [17-Noms do Profiesranal Salidiams - 18-Nomero o CRO ks
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 46233

21-Cddigo na Operadora | CNPJ / GPF |22-Name do Contratado Executants Wm :

21S171417141811181118) | | | ||RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS _J‘@_i I
26-Noma da Profissional Exseutants 27-Namara no CRO

RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS | 2SS .
Plans de Trat P S m

e SEGH TEOREERTS Ve 38-Fran e
1-1010181511010196| | | RESTAURAGAO RESINA £ I O A O A L
2-1010//851,01041,96| | |RESTAURAGAQ RESINA L O O 0 0 T Y
S O N | 1 1 T 0 0
A O | I ) OO} 0 0 0
& T | I ) O ) G 0 P A ) G A Y
5| S| ) O O O | 1 1 O O )
7= | O | I U 5 S A O O O O
B 2| O [ I, ] O O | O Y [

3 | | O | ]S 0 5y 1 A
10/ S | T 1 ol S | ) O ) 5y 5 T O O R VO
1.1 ] Y O | il IlIILllllIl_L_lL_Lllll,l__L_]L_L||||_|_L:L
12| S O O L Il L G R 1 ) O J
13 O O T I ) S O A 0

141 | S 0 S ] S 8 SR} 0 ) S

15y T 1 JULJL L L L L LIy g

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo da Alendimento ST 45-Tipo da Faturamanto 46-Total Quantidade US
J ) 7 S 7 |_J #-Tratamento Odentokbgko 2-Exame Radioldgico wmwm;);_%"s_gumh || 4-Total 2-Parcial | |1|212~'l~.

FOniai, Dacir,anda o e e aneckl o D R B E o o e el el T
referentes 2o tratamento realizado, compromelpa@§iing arcar com o8 cUstos Gonforme €O B e

Digitalizado com CamScanner



Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

r:(;g::.: ZNS -Datn de Emluaoo Gacua u:m «Aum«zma =TT -Namero da Gula Principal
Dados do Beneficiirio —L—”'__Il.lll_ill 110 7/1047)/12,0 1 NCLUIDO :

|8-Nimero da Cartaira

0,0,2,0,2 0-Plano. ‘m'muhr .
=1012101215)214,1,11617,0,0,0,46,0,0,1,|| Pos REDE PRESTADORA ASSOC FUNG PUBL ATIVOS l

13-Noma

THAILANE BARBOZA DOS SANTOS Mﬁm ] [ | !_L_I_L_l

Dacios da G R — — 2:6.{(_)1’19?24 ( ) — : }

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Soliciants = — — ..m.. — —
b RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 14623gmm

21-Cddigo na Operadora / GNP | CPF

5 22-Nome do Contratado Exaculants [23-Nomera na CRO UG

[10191714174811,611/8) | | | |/RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 46233 R

26-Noma do Profissional Exacutante [27-Namero na CRO 28-UF

RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 46233 R
Plano de Ti 7P - - —— D S T - ,_,,.,_..,;..V,IZ,, =
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo —— L#’as-m;‘d:w.u I'“ == 37-Valor g
1-10/0/)811/000,0;6;5, | | CONSULTAODONTOLOGICA i P L 13040040 | 11 1911030y | 1
2-10108;513,0/00,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || T T O LA O 10 11001

+-1010(815/3101010,4,7; ; |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE i yi 1 Ji_| | 13181000 y| | | | 1030040y |
4-(010)/8/5(3010,047) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASE;__ 1 ji_1 | 13163010y 1 1 | 1043010
5-101018)5310)010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID i ity ji g 1 3163010yt | | 10410104

61 JL 1 | 1§t S L Il [ U o
71 JU [y L Uy
-1 U1 [ | pyye— [ Y (1 O N O I M L (L (L L L
o-L_ 1 JL 1 11 il JLB i)y
(LYY O o B Ly 1L L] 1 Il JIIIII[IlI.IIll!]‘liwI:‘_‘I‘»‘
ORI T 0T 0 A S N T T T O B 1
I I Y I IR A0 e I 0 L L)

L I 1 O B B =) O

I Il

Y O O O O (L L] I
L O O O I O (1 (1 (L L |

/-\.wm. Previcho Términa do Tratamanio [24-Tipo de Alendimento

e e g

Dectaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos,
contrato, Daclare, ainda qus ofs) procedimento(s) descrifo(s) acima, & por

refersnles ao tratamento reaiizado, comprometando-me a arcar corg.os custos confo
i8-Obsenvasdo ) ﬁ
M
Z \\
3 o0 Crrgio Dentsta SER v b vl
/ ‘7sz1 | 0(9 \\cg a_;.“
o7

G?‘
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Venguiae [uea

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TRegste ANS 3-Daia de Emissdo 62 Guia 4-Data de Auorzoro SSena L
406414 S0 7yn230y || 1y gy L m 1) PENDENTEDELIBERAQAO ‘13 956
Dados do Benefciiria

|&-NOmero da Carteira

|m°L2|°|2|5|2|1111618i3|0|0|01°|9|2|0|1| POS REDE PRESTADORA |FEDERACA0NAC!0NAL

13-Noma

JOSE GUILHERMO BERINGUER

Dados do C: Re

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclickante N ———
N RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS
21-Codigo na Operadom | CNPJ | CPF

19191714)17148)1,6,118) ; |

[22:80me do Contratado Evecutante
| || RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS

26-Nome da Prof E

RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS

Plaro da Tra i

30-Tabela  31-Cadigo do Procediments
1-0101811,0,0,0,085, || CONSULTA ODONTOLOGICA

32-Descricho

| Il

2-1010118,5,3,0,0,0,4,7,

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HASD |\ it g1

3-107011815)3,0,00,4,7,

e

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || O LT I

4.[0[0||8|5|3|0|0|0]4|7|

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL LHAIE || 1

5-9408)513;0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

b I G O BRI L ) ) | [ S )

L)) ) S S T | G

Sl JU 1 1§ J- g | Il L VL bbby

b U N T Y O O I I_ J Sy o | e R O

WL L1 E ) R L 11 ] [ S T B Y i

WL UL 1 b i ) I_ Il JUL DL b1 b g g e ey S
L UL |1 [, )] ) M R

b Y N O O T L | | e e T I W L |

WL JUE | Bl S R e | Il J S )1 | | e S S VY

SLLJUL 1 ] e

43-Oata Prevako Tarmina do Tratamanty

I T /|

1 |1 lLIII_lllll.lll‘
. —

custos mumm acima apresentados, acelto e autorizo 3 e
? v nlluh(l) Com meu consentimento o de forma satisfatéria. Au

Digitalizado com CamScanner



luchmlsmg.Gd.
17109171240,

de Autotizagio C uia P ] ) ]
_ PENDENTE DE LIBERAGAQ

Mg _‘

s . gi‘xﬁi@ﬂ@ﬁﬁa@@nl\_ | NTEF

1-Data Valdad da Cartira \W‘ Nomero 0o Gorlbo Nacional da Sadde
l LJUYALJLJYAL.JL..H

T ) e Wﬁ’z},\;‘(\ UNHA
RAFAELLY CRIST\NY MENEZES DOS SANTOS
21-Cédigo na Operadom | GNP,

0-Cadign CBO 1—_1 02
& |
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS

rfv\.,‘ W\J .{7—, CNES
AR
Mn.'(mrw“
30-Tabela

31-Codgo do Precediments nn- ST

M210018111010104018)5) |

-Face 36-Quantidad
CONSULTAODONTOLOGICA | |, |
—— RO
2. 00“85100218 \ RESTAURAQAORESlNA

ot

S R

L uuumma,m l_lL_J[_Jl_JL“JJ ““Lunu_l\ 1L
47 “1 ‘
+-1010118,5;1,0,0;21,8 RESTAURACAQ RESINA

+121018,5,1,0,0,2,26, | | RESTAURAGAOD RESINA

SLLILL L b))y

L L) ) SR,

UL UL ) O S )

g W8 S [ S 2 [ L L

-l JU L Y |l
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1-m|mms = u.“.
406414 “0 4 1210,
Dados do Beneficlrio

8-NGmero da Cartaira
0

0370000022235271
13-Noma

30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento

33-Dents/Regifo
-101011811)010,0,065, | ; CONSULTA ODONTOLOGICA | |
2‘00||85100196 || RESTAURAGAO RESINA

3L | O T

{;__Jm___mul;muul_?n_n_lpuunu_ul_l
Jli\______.llLJLI}{LJL_IL]LJL.I]H_ﬂ_l i
L
\ ___SJTQQEM_JQLJ,LJQM_,
T
SIS T

T O B
JHE ey ]

I s
0 O
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life
1-Registro ANG
406414

Dodos do Beriaficirin

3-Data da Emissio da Guig

4-Data da Aulor
1210401055240, |72 e =

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JAVABENAA

i 2.8 05 6-Senha B-Nime o da Gula Principal 7-Oata Validade do Senha 31 51 46
o e =L=)/1815)/12 19 ||coNcLUIDO 50171394 \ |1181;|(L|inl£|£l\
0(03,7
e s oo s, o, — = e
[Etome REDE PRESTADORA ‘LNIMED RIO COOPERATIVA H| I ( \
AVI GUILHERME MENDES ARMANDO TR T T \
DAL R pola Trat 26/09/2011lb (| |‘LUANNAALVESMENDES
16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Saliclanty
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS iR = “T:\
""_!’J"J‘”Pé"l';";:«wr;fcz"-'gcw1 6 |22-Nome do Contralado Executants 225 s EatUagERpese
A e A B ST o Exocutant [2-Homero o CRO 24UF 25Coag CHES
e L] RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANTOS 46233 RJ
RAFAELLY CRISTINY MENEZES DOS SANT B teneio v RO e Bomeeos \
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