.o

Y

Clinica de Radiologia Odontoldgica Fenelon Lide

Relatorio: Produgado Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

- ONP: 03.628.122/0001-F5

427575 -1 PAMELA PEREIRA MIRANDA (00202532111500000102 ) 25/11/2020 14 0.71 R$ 9,94
427581 -1 RAILLA PEREIRA MIRANDA (00202532111500000103 ) 25/11/2020 14 0.71 R$ 9,94
423125 -1 RAYSSA HOLANDA DE FARIAS (00202533310300000101 ) 19/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
423125-1 RAYSSA HOLANDA DE FARIAS (00202533310300000101 ) 19/11/2020 28 0.71 R$ 19,88
437871 -1 SILDILANE DOS SANTOS SANTOS (00202533878200000103 ) 09/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
437871 -1 SILDILANE DOS SANTOS SANTOS (00202533878200000103 ) 09/12/2020 70 0.71 R$ 49,70
438963 -1 TABATA KLEIN ROCHA (00202534212100000101 ) 11/12/2020 112 0.71 R$ 79,52
439259 -1 TABATA KLEIN ROCHA (00202534212100000101 ) 11/12/2020 28 0.71 R$ 19,88
Totalizador
N° de USOs: 3172
N° de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.983,98
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 3172
N° de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.983,98
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (16292) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
433935-1 ANTONIO DE JESUS FILHO (00370000007178959 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
433935-1 ANTONIO DE JESUS FILHO (00370000007178959 ) 03/12/2020 42 0.71 R$ 29,82
434048 -1 LEILA MARIA MEIRELLES PEREIRA (00379994063208900 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
434048 -1 LEILA MARIA MEIRELLES PEREIRA (00379994063208900 ) 03/12/2020 126 0.71 R$ 89,46
427051 -1 RYANE CONCENCIO ISMERIO (00370000027358979 ) 25/11/2020 222 0.54 R$ 119,88
427051 -1 RYANE CONCENCIO ISMERIO (00370000027358979 ) 25/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
434979 -1 THAIS DOS SANTOS PERIM (00370000020266475 ) 04/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 702
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 420,12
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 702
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 420,12
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 3874
N° de atendimentos: 35
Valor: R$ 2.404,10
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 28/12/2020 16:32 Pagina 2 de 2
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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

406414 013 1111142171210 || 1943 4/1112/1210 ||AUTORIZADO 50210707 1043111043 1/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . : ; e g i B i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10103,7,0,0,0,0,0,0;7;1,78915,9| | | ||/POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | I 1 | ||706705536264610
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANTONIO DE JESUS FILHO 22/09/1954 || (I 1) L1 | | I_1 1 | | |[ANTONIODE JESUS FILHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i ’ ' 7 ” r—
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

17181334133(0,12,0) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF elalm, (1] 61606421-R18
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 81000375-RMD

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RME
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  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-Ass¢ uray
1010810100405, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I WAL L 1780000 g 1 1030001 111t nSnQBRndainin 11 1 184
2-010118(110,0,0,3,7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD DA A 00y 1 100000 L uSnOBndidnZe n_i 1| A,
3-07084110,0,0,3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | W L @00 1 100040 g g S indian o 111 X ¢
4-1010/811,0,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL RIS | D A 00 1 10000 i SnOB ind 120 7. -
01 S DO N N Y 5 O | I 0 OO O WO A0 N O O O 4 Y S N O Y O O O 1O 0 0 6
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<24 [ I 1 N O S O 0 [ | I I R O S U O VO MU O U Y 4O N A Y 0 Y Y (0 O O OO A O O

L AR Y O OO Y [ I | I 1N A A N AN N (N (S A N O OO A O S O O 6 1 | 9 o
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-participagdo R$

QD41 21201 Wik Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergénci 14 1ot 2parc N 3 L T Y | T Y
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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-Observagao
Dr. Frederico Feneion ,
o o = 3 - - : ——LNCA Dt RADDEOG ODGRTOEOIGA T ENEEON-LTD

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Clrurgléo-DenthL, fm 52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Res| CA 53-Data, I&cm e Carimbo da E ’

Ll WL 1 0B il 1)1 2101  Radidlogista Q220 ¢ Q91212100 CNPJ: 03.628.122/0001-15
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43 40

406414 |0 13 |/|1 |2|/|210| 1013y/11121/1210 ||AUTORIZADO 50210747 1013110131211} INTERCAMBIO
: . . - . e > ...
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10103/7/919/9/40,6/32/0,8,9|0,0| | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | 1 1 | ||898004739037183
13-Nome 14 Tele(one 15-Nome do titular do plano

LEILA MARIA MEIRELLES PEREIRA 08/04/1950 (| (:,j 1) | 3 S @ - 1.( ) é 6 ( |Lf LEILA MARIA MEIRELLES PEREIRA
;&Alendimanlo aRN 17-Nome do Profissional Solicitante - / : 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do Ci 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar ol RX

171813(3,4,33,041,2,0) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000421- (1)81000421-RIl (1) 81000421-RPSE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421- (1) 81000421~ (1) 81000421-RPIE
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (|) 81000421- (|)81000421 -RPID () 81000421-

Plano de Tratamento 08 o .

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-ASsj taO
1-1010181/0,0,0,4,0(5| | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I W L 78000 g g 1 105010y g g1 s di indaon |
2:1010187110,0,0,4,21| | | RXPERIAPICAL |RMSD | | W @00 g 195000 1y 4y S ddinlion |
3-10108710,0,04,2,1| | | RXPERIAPICAL |RPSD || DAL T L V4000 g 40040y g iSO an i1 11 iy
4-010181/0,0,04,21| | | RXPERIAPICAL |IRMSE | | AL L 4000 g 11 193050y 1y 1 St dn G 1
5-101018)1,00,04,2,1; | | RXPERIAPICAL | RMID | DAL L A0 0 g g g 05000y gy Sl fidaniOn 111
6-1070811700,04,21) | | RXPERIAPICAL | RPID | D T A0 0 1 000y g S n Lo 11 1
7-101087110,0,044,2;1; | | RXPERIAPICAL _RIL N L 4000 g 11 190000 1111w Siain i n i |
8-10108,10,0,0)4,2,1; | | RXPERIAPICAL | RPIE || N A A0 Oy 1 19,010 11 S hinZifn 1y f
0-01018110,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL | RMIE || D A 00 1 000 S bn O 1 11 :
©]01018y110(010;4,271) ; | RXPERIAPICAL |RFSE 7 I 00 1y 105040y g g1 1 S inZion i1 1 K] :
Wi 4 L e [ N T O T/ O

LY TN T T T O O B B [ N VN T I T A T A A A A O O VI O A B

X (T T O T I I O I [ N U N A A Y N M N AU N G N AN N I O | N A A A A A8

LT T T O O B I | I T Y T A O O O ¥/ o | A B I

1 N N N O 0 O 0 0 O | I IIIIIJIIII,I|II|I||l,|||||ll||,||||_|||I/III/I|||!Il|

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 70 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Lo 20 001 i 0 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |11 1-Tolal 2.Parcial L1 1 1210443,000) || 1 1 1 | | OGOy | L
R e oot P o e oy it e o 5 o o oot o o Aok ok e bt A o
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

Wl Fredpnm l:nw

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assm?va do Cirur |éo—DentﬁuR O 49 30 52-Data, Iocal e A slna ra do Beneﬂclano !/ W 53-Dala, local e Carimbo da Empresa

W1t 1L Lin O 101910121 i00 Radidlogista Q190 T2, 014
'K?JU/L& /[M /(Luulﬂ» (uune




RYANE CONCENCIO ISMERIO

20/07/1987

RYANE CONCENCIO ISMERIO

&

|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e "“l I m I|| I" I II ‘I" Il

B A SOl
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 427051
406414 1215010001210 || 1215)/11111/1210 ||AUTORIZADO 50208364 1213110121211 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,03,7,0,0,0,0,02;7315;81917/9| | | |||POSREDE PRESTADORA ALIANCA ADMINISTRADORA I 11 11 | ||702004844405587
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

o Contibiado ed — = -

s

& 89596002

20-Codigo CBO S

Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitados

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ’ 801 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar N RX
| T ’8 | 3 |3 |4 | 3 |3 |0 | 1 [2 | 0 | ] X | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

30-Tabela

32-Descrigao

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

31-Cédigo do Procedimento 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081,0,0,0;4,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I D 1 L 7800 g g g 000 gt S 3indiOn_1 1 1 1g
2-101018110,010,294| | |LEVANTAMENTO [ I D 12122 30900 g g 105000 gt S Sl 111
ST O Y B [ I ORI TR NS Ao O N 0 O O GO N 0 T O OO
o 0 O O O AL [ I T T I A O
2R | N Y O I I [ I L U T OO0 0 O 1 O N0 0 N N O O (N0 O 010 0 O Y 0 8
LT [ O O B | I T O N I O O I 4 T A I
(2.1 1 N OO O O | " AN R T T A A A O 4
R O B B : I T T T A A {4
T I [ O A A [ I T 0 VO O OO 0 T 1 0N O O A 0 O ¥ L0 O O O O O I
LY T (O O B A | N T O ¥ Y
nof i I (oo i 0 i o [ I T I N [ 4 T A
.2 T U AN (O O [ N (T R 1 U O O O T 4 o A
LY [ O O O O O O [ I AR TR A SRS R NELES N ER RS SES
LT T Y O | I T T N A 1 A O ) 1 I B
L O N A | N T N N N I 4 )
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$
NIARIRlle] LT +-Tratamento o 2Exame 3Ortodontia 4-Urge 3 +Tota 2parca L1 1 131010,010 || | 31018810 || 111

I |

Declaro, que apds 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

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista i o ‘on 52-Dala, local e i do i / 53-Dala, local e C‘aq' bo da jm U (4 OnK)l 1) F ne‘on Ltoa
WITAlFIES]P e 1GNNS 1411 A0 =redenicp "t_ff; RIZRIRNIG) ﬁ@m; 1M|/|ﬂﬁfﬁadﬂm |
2310109YS 03628
R DF 4930
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t-Rngata ANS 3-Defix e Emissda da Guia A Data de Auerizapio 5 Surha B-Himens da Gasa Princigal T-Duabn Varichacdi din Sorha 4349?9

408414 04 g 120219 || 194102210 ||AUTORIZADO 50211021 04710331211 INTERCAMBIO
Dados da Besakiinn TR i3 - : 5 e

pE-tOmRn da Catais |0-Flans 1005 ik 11D Valdade da Cartsen 1. 3-umarn co Cartiio Mocional de Sairde
(003,7,00,0,0/0;2)0,2,88,4,75, | | |||POSREDE PRESTADORA LINIMED SALUDE E ODONTO S/ LI { | ||[Ton00BE33604403

13-Pdni 1d4-Tarked Doy 18-8ome do Hul do plana

THAIS DOS SANTOS PERIM 1B04M980 [ (L | 1) L0 1 1L L 1 1 | | ||THAISDOS SANTOS PERIM

Diades 8o S — e .

‘“h-Alsndimanin & BH | Febiome do Pacfmsional Solictanis 1 Bk s RO (ETTS 2oedigo RO B 801 -

N FEMELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 48530 oF o9

Faturar Empresa

21-Civilipn na Oparsdona | TN | CRF r2Home co Conbatado Executnnie no CRO F4-LiF CHES Enviar - RX

1718)3314,313,0)1/2/0) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1 81000408

TE—Hicri i Profrasional Eescirtanio 7 -iTeoin P CRO [TET3 2-Codin GBD 5

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4530 oF
Plana da Tratamarnds | F 1 "
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A3-Oaln Previsdo Temming do Tralamenio 44-Tipa da Atarafimasio A5-Tiges un Fetcramenia 48-Totsh Qusniscade US aT-\Wake Tota B 8- Totul Frassquia § Co-parsoipan FS
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Deeclarn, que Bpds ter side devidaments esclarecide sobee os propéshos, riscos, custos @ aliematvis de raamento, conforme agima apresertacos, sceilo & autorze 8 execugio do taiamenic, comprometendo-me a cumper as orentepbes do profissionsl assistente & ATar Com o custos previsios em
conirate, Declare, anda que ofs) procedimenio(s) descrifcds) acima, & por mim assinadods), folloram realizadols) com mau corsentimento o e forma satisfatora, Autorizo o Oparadora 3 pagar emm meu nome & por minha conta, 80 profissional contratado que assing esse DOCUTWND, OF valares
B0-me @ AICar Com 08 cusios conforme previslo am conbrats.
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