Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4930/DF Cirurgiao Dentista: (17603) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
469662 - | JULLYA SCHMITZ (00202530724200000103 ) 04/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
505652 -1 LARRY MARCOS FELIZARDO (00202535909600000103 ) 22/03/2021 222 0.54 R$ 119,88
Totalizador
N° de USOs: 278
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 159,64
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 278
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 159,64
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 278
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 159,64

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo 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: 27/04/2021 09:43
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 505652
406414 1212171093 1/12117 || 121411943 1/1211 ||AUTORIZADO 8411211 21051018 m2)1] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira %o 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,5;9,0,9,6,0,0,0,0,0;1,0;3,{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I/ I/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LARRY MARCOS FELIZARDO 10/12/1962|| (L 1) L1 | | -1 | | | ||MARTABARBOSA DOS SANTOS
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S | 025
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF B
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
17181313143131041/210] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Ti ;
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao / 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 Gj tura
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apoés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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
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