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Relatério: Produgao Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4839/DF Cirurgido Dentista: (16346) - MAURICIO BARRIVIERA
Guia Nome ‘ Nao Paga  Dt. Guia USOs Atoes  Vir USO Coop. Total
368292 -1 CAMILA PALATUCCI ARANTES (00202529673400000101 ) 02/09/2020 222 0.54 R$ 119,88
368294 - | LUIZ CLAUDIO DE OLIVEIRA FRANCAZ (00202529673400000102 ) 02/09/2020 222 0.54 R$ 119,88
415351 -1 SARA MELLO BORGES RIBEIRO (00202530876000000104 ) 10/11/2020 381 0.4 R$ 152,40
415351 -1 SARA MELLO BORGES RIBEIRO (00202530876000000104 ) 10/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
422125-1 CLEONICE ALVES DE JESUS (00202532861600000103 ) 18/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
422125 -1 CLEONICE ALVES DE JESUS (00202532861600000103 ) 18/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
423764 -1 JANSEN ATAIDES BARROS (00202532840100000101 ) 20/11/2020 14 0.71 R$ 9,94
428452 -1 JOSE DE SOUSA DOMINGOS (00202533611200000101 ) 26/11/2020 222 0.54 R$ 119,88
428454 -1 MARCELINA MAIA PRUDENCIO (00202533611200000102 ) 26/11/2020 222 0.54 R$ 119,88
Totalizador
N°¢ de USOs: 1473
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 766,62
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1473
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 766,62
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 4839/DF Cirurgido Dentista: (16346) - MAURICIO BARRIVIERA
,Guia Nome » ‘ Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
413917 -1 MARIA DE LOURDES BORGES DOS SA (00379994061899965 ) 06/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
413921 -1 IARA BORGES DOS SANTOS (00379994061899973 ) 06/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
Totalizador da Operadoga
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (17602) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
Guia ‘Nome .. - Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
431903 -1 VITORIA DA SILVA FERREIRA (00202533469700000101 ) 01/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
431903 -1 VITORIA DA SILVA FERREIRA (00202533469700000101 ) 01/12/2020 42 0.71 R$ 29,82

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Relatorio: Produgdo Cirurgi&o Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

433979 -1 EDJAN JOSE DE OLIVEIRA (00202532861600000101 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
433979 -1 EDJAN JOSE DE OLIVEIRA (00202532861600000101 ) 03/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
433985 -1 LORENA KELLY ELOY NUNES GONCALVES (00202532861600000102 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
433985 -1 LORENA KELLY ELOY NUNES GONCALVES (00202532861600000102 ) 03/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
437878 -1 IGOR MATHEUS PEREIRA AGUIAR (00202534080900000101 ) 09/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
437878 -1 IGOR MATHEUS PEREIRA AGUIAR (00202534080900000101 ) 09/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
Totalizador
N° de USOs: 522
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 330,06
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 522
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 330,06
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2151
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 1.187,16
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 29/12/2020 09:31 Péagina 2 de 2
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 0271019 1/1210 || 10141/9191/1210 ||AUTORIZADO 7840884 01 112)1219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,2,025296,7,3,4/0,070,0,0,101|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L W1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

CAMILA PALATUCCI ARANTES 02/01/1986 || (L1 1) (L 1 1 -1 L | | CAMILA PALATUCCI ARANTES
Dados do C pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839 DF 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1915810107194 1918,7| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
Plano de Ti /P i licif
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da 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$
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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 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), foilforam 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 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, | e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Daa, lpcal e Assinatura do Clru‘r\gléo-oen( Eradanien Eanalon 52-Data, local e do ; ! ri : i =1
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g ' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - mll I l" III | I"I I Il IIII
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 422125
406414 11810001200 || 121411 11/1210, ||aUTORIZADO 8066246 11617012121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010/210,2,5/3,286,1,6,0,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLEONICE ALVES DE JESUS 117011960 || (1| 1) 1 | | | | | | ||EDJAN JOSE DE OLIVEIRA
Dados do C pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niamero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839 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 » RX
19151810101719,41918,7| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF (1) 81000405 (1) 81000375.RPE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF (1) 81000375-RPD
Plano de Ti 1 Pr
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  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
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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
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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 3397

406414 1043111112210y || 1044/1112)/1210 ||AUTORIZADO 8115563 1013111013 111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
|0|0|2|0|215|312|8|6|1|6|0|0|0]0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | |/ 1] |

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

EDJAN JOSE DE OLIVEIRA 11/01/1983 Gl by L Lk =Py EDJAN JOSE DE OLIVEIRA
Dados do C pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

Faturar Empresa

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

7181313]4,3,30;1/210 | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000405

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de T IF

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-Assinatyra
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43-Data Previséo Ter

jno do Tratamento

MLEVAY,

44-Tj

de Atendimento

| 1-Ti O

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Fipo de Faturamento

| 4] 1-Total 2-Parcial ) (|

46-Total Quantidade US

11131400

47"|"‘"‘”1T°‘al' e (£33 &6@1@

48-Total Franquia / Co-participagao R$

0 1 R

Declaro, que apos 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
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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

s |I | “ ) I‘II ‘|I I| ||| II‘
I

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 37878
406414 1049 /1112171210 || 111211210 ||AUTORIZADO 8132378 109110182115 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10,0,2,0,2/53,4,0,8,0;9,0,0,0,0,0;1,0;1,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
IGOR MATHEUS PEREIRA AGUIAR 06/01/2000 || (L 1) L 1 | =L L 1 1 | IGOR MATHEUS PEREIRA AGUIAR
Dados do C: pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N 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 Enviar _ RX
171813131413;3,0;1,2,0] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000405
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de Ti IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43| D ta Previsa 0 do Tratamento e Atendimento 45-Tjpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|/|°\BFT|/| | ﬁl 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame 3-O1 4-L | 1-Total 2-Parcial 1 |3 |4 Il 0 [0 | I LN [ | 1&§IJ®|®| | R O et O I | |
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 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-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4

R

R

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 2376
406414 1210 /1141/12,0, 12161/11111/1210 [|AUTORIZADO 8073891 1181710127121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satude
101012,0,2,53,28,4,0,1,0,0,0,0,0;1,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JANSEN ATAIDES BARROS 09/11/1989 || (| 1) L | | 1L | | | ||JANSEN ATAIDES BARROS
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839 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 - RX
19151810)07191419187| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF frripisot) o
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
Plano de T IF i ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiaoc ~ 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Agsk
1-101018110,0,04)2)1) | | RXPERIAPICAL LRIS i i g0 140900 g 1 10000y g g gy HEHQJIHJQZH@QII -
2 e e e e T | I 1 P S S O SO N Y Y MO0 0 0 A0 0T S0 TN 0 P 1O A 7 0 O
3= ) S T N S O | I R A 1 COY O Y M 0 O [ S AN 1 S SO O A O OO I o
et bl 4B o B D e 4 L | I B[S TN A N N OO Y 0 A e O | 3 (Y RS A O /A O I
5 [0 (O [ O e S5 SO 0 e 200 LI | Il [ 50l S O O Y T SN L Y /A |
) O S N N S 0 S R O [ Il S (S EO] [ NN 0 N OO 4O O 0 O 0 o O /A /4 Y O
Al Bl L ob o] il |09 o ]| l I I Y O O O (WO A U O [ I N R N O 0 O I 11 | |
I Y Y (N 00 0 O | | I I ) Y O O O O By S O D L S N N P R 11 11 [/
211900 O S O S N T O O L | I I S DU A Y 1 00 S0 8 [ /2 TV A O
L4 1 N YO O N 0 00 | O O | Il 115 [ O O MNE S ] Y S M O T O [0 o | [ I I I
150 e S ST Y O | il A N 0 O O O T Y 4 O 0O 0 IO 100 11 I/ 1 [
] (N N Y [ ) L N O 50 | Il ] S [ A O O S O 0 A0 (0 O ]/ ) ) I Y O I
13 L P 5 GO A 0 | Il | S O I S TSN | O OO A A 0 6 Y| 11 I I I
. NN RN G O N N O 00 0 | Il 8 IR S R LN N N O 5000 O T A ) 111 I/ I S e
! RN Y OO N LSO 00 Y O | Il 005 1Sy O ) 0 O Y 0 6 0 O 00 10 0 O (O 1 I /Y I
43-Data Previséo Jérmino do Tat; nto 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
|()? |/|J mQQ bL | 1-T Odontologico 2-Exame jco 3-Ortodontia 4- Iilﬂmal 2-Parcial L1 1 1 1114040 [ ﬁuﬂléﬁ T T T |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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
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-Observag: iy
Pedudy _omecady 19 _oiks
e

50-Data, Iocal e Agsinalura do,Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, lgcal e Agsinglyra do Cirurgiao-Dentista ZAe \! Q FEWE I‘S‘Z-Data,l cal & Assinalyra do Benaficario / Respgfieavel 53-Dala, local e Cafimbg da Empresa )
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ||||| I ||| ||| |||

52

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4284

406414 1216 /01111712007 || (01111121210, ||aUTORIZADO 8095436 121417102 7121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaio . ... . - ... . L
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 1-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,072,012,5,33,6;1,1,2,0,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

JOSE DE SOUSA DOMINGOS 14/06/1959 (| (|| 1) L | | +I_1 | | | ||JOSE DESOUSA DOMINGOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20Cédigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839 DF 09

Faturar Empresa

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

19/5(8(0101719,4/9/8,7| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MAURICIO BARRIVIERA 4839

Planade Tralameno/ Procedimertos Solctados e - -

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41-Mou'volgiGl0

11070/8,1,0)0,0,2,9,4) | |LEVANTAMENTO [ I NN 1 1202020000y ¢ 1 405030y g 4 ¢ g iSO il &

TN N | O O O (O O O O O [ I ||IIIIIIII,I_I_II#JIII,I_I_IIIIIII,l_|_II_Ill|/I|I/I|IIIIJ\v

Y N | O A O O A [ I NN SN ENIENSRNE SN AREANN SN S RN BN SRR
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i N O OO O O O O O | I (EEIEERED BN AR ANIEER AN ERS E BE NE L

T O N O A A B A | I (FETEEEN SN ENE A AR NN EE A ER EEER

T O Y O A | I ISEEIEEE ERAEEEEENTEEEE TR L EE B8 EE SENS

L T O O [ I Y Y Y I O A M N I A I A B R

TR T | O o O O O [ I I B Y B [ A (I I | I N I R

T T O 0 T O T O O T | N I I e N N N NN R

L d b Bl [ I Y O O B [ R A A A B [ R

L8 T | T A Y IO [ I A B LTI 5 W4 980 4 1 €0 6 ¥ GE Y 0.0 600 & 0 di by o I

T T I [ I ) B LI 8 b g T s ok S ik R

43-Data Previsao, Término do Jatamento 44-Tipp de Atendimento 45¢Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
|/|D‘_®/ D) [T od 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |4 1-Total 2-Parcial | 2121200, 1 I !a Lizﬁﬁ | G

Declaro, que ap¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
imento 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

49-Observacéo

| 11 11 |

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

51 , Iocal e Assipatura do Cjrurgido-Dentist .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

433985

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1013 1/1112)/1210 || 1914/ 112)/|210] ||AUTORIZADO 8115570 1013591351211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102,0,2,5,3,28(61(6,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
LORENA KELLY ELOY NUNES GONCALVES 29/09/1982 || (L1 J) L 1 | -1 | | | ||EDJANJOSE DE OLIVEIRA
Dados do C; pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _RX
71813,314313,01,2,0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000405
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de Ti 1P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigédo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40-D\aladeRealizac,aU 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0,081,0,0,0,3,7)5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |RMD | DAL e L 1400 1000 ] ||_S_|§}(1|/|\2|/|'2&|| | el
2-0,08]1/00,0y3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD | AL e L 400y 1 103000 1 ||£||013|/|\|°2|/|';}Q| I s
3-01081,0,0,03,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE j| e @00 g 1 1050005yt S IO -
4-010871,0)0,0,3,7,5, | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRME | AL e 000 1 105090 g g1t S /|L§|/|2QH_1_|_|_|" .
5:010/81110010,4,0|5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I T O M nin(‘,lql/l\l WSPALL | | 1A e
(o) N (S SRS O O O N 0 O | I ) A Y O Y NN O S OO N S M Y Y S O O O O O A I
L ISR [V ][R | O Y S O P | Il 1 ST O O e e |10 | R SO OSSO OO O} O O O O 0 I o
oyl |G (A O O O [OOSR | Il 1 D O | P 4 N (P R S L N Y Y SOOI O o O O S M s (O ] I
o (Y L O O Iy s A | I A T 0 O OO OO 0 €O O S0 YN O 0 O U OO A | O S A 0 N o
gL (O [ ) 0 O O 0 e | I O U Y O W 4 O YO 7 AT S AN G OO S O Y 00, O 0 0
| (S Y O A 1 A Y N O D | O | I SRR R S O O M0 PO O O 0 O S O O 0 S0 RV Y O N S G 0
21 S R L O o O 9 | I 1 S 40N S U 0 NP ) AU 0 A A 00 S 0 O S O S O 0 0 o
(O Y 0 O | I 1 A1 N O S O T 00 T O N U L 0 S 0 S 1 A O o A
b AN O [ O N S ) (| | | 11 T S O (S S O S () 1 N O R N 4 G O A O O Y
L/ 1S N S O O 0 A | I R N N O Y O O R AU O N O 0 O 0 S S O OO 1 OO T O 0
43-Data Previsao Termjno do Tratamento 44-Tigo de Atendimento 454Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
V| /| 1/1£ EZ| 1-Tratamento O 2-Exame 3-0 ia 4-Urgénci Ll 1-Total 2-Parcial [ | 1 |3 |4 1,1 0 |0 | [ | |%I-€|,| @ a | O P O )
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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

jrurgiao-Dentista Solicitante

50-Data, | e Assinalyra do
ﬁgﬁ/ \ ym ]

51-@DDB_'BICE/| 1S9
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52-Data, |

QIS =2y

le Assirﬁra do Benefi
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53-Data, | e GarimbQ da Empresa
@'} ?i/ i ém

A',\'\Aia Qdo

: Ao e
U\'.Hg Ei A930OF
RE P

B4

l‘@\?}vﬁftaﬂ‘lﬁ
<

DIigiaot Ratato

o

CNPJ: 01.

ia l6gica
A895/0001-21




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||“I | |II |

68

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 3 29 4
406414 012/(019/210) || 1014/19191/1210] ||AUTORIZADO 7840900 PR S e 1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102,0,2/5,2,96,7,3,40,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUIZ CLAUDIO DE OLIVEIRA FRANCAZ 271101979 || (L) L L L it 1 | | CAMILA PALATUCCI ARANTES
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839 DF 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N doC 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1915181010;719,4191817| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
26-Nome do P! | E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
Plano de Ti IF i /
30-Tabela 31-Coédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 4\%
1-10108110,0,02,9,4) | |LEVANTAMENTO | I 112020230000 1 1 1 1000005 111t S i@ Vaca
2. 10| G A S ] A [ | | Il I S ] N O A O 0 T O O O O S O 0 /Y 1 160 o 0 |
g 0 1900 O N 0 O R T | Il R VNN 5 O A 1N SO N {10 o O S 1 N G S 160 N YO0 R O { I 5 0 O
< o PR O YO 6 PO 0 o | I S S O 0 0 ] O AT N Y Y000 [N S0 O A0 O P s (i 0 |
Ll ORI ST Y R U O R O M | I i e e ] 4 ] S SO SO . GO RS R 0 | S| A O A . 0 o
6= ol G Sl e [ PR e s e ] | I RS N SOOI N ) MO O OSSO O A N S e % A O 0 0 O A |
£ YT 504 O A 0 | I Y O S I Y S N O D 0 [ S OO O | O (0 | 0 I 0 O )
- O TN I A N O N G | I 1 N N P YO O O ORI 0 M0 I O OO 0 N 0 O AR 1 /1 O A I
Y NN O S Y Y 00 | Il 1 U [ A IO O R S 6 O O Y A O o Y 0 O S [ o G
LU NN O O O O I N A | | Il ) I 1 A 4SO O O O O O (O 4 YO S O {0 N 0 Y o A
VI N [ O S S0 0 | Il 11 O O O 000 O O P e A A SO N 5 (O O O O (GO 0 0 O
1 AN ST S SN O D | O I | Il G Y U N Y | I % S SO N 0 O SO O O O/ L O I
L (Y A !y | Il PO U S 6 MO MO IO M 0 O OO e S (N Y O N 0 O W s L 10 I
¢ I O O MO N A 0 | Il M O O O 0 A O NN ) DG S O YOS O A 0 O 0 |
2L (SR GO o N ST G ot N Y G (0 | | Il 1 N I O ) (e 4 0 O S S A O S Y A Y S 1 0 I 0
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipp de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
b s ] Viiaoekos 250me Sorodonta 41 ) 7o 2arca ct 12121250000 || L4908 1000100 || 1

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 orientagoes 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

4
t = 7 /éé T
50-D; !a,galeAssmjmra do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, ocal e Assinatura do’(}:«rurgnéo-Denlis_ f ;}\\‘l,e{‘,fu reicivt 52-D; la.gcale do Bengficia/yps
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ||||I I ‘I' IlI I|| I| I|I || ||

Dodos do Conireado Responsévelpelo Tratamento.

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 42 8 4 5 4

406414 121691 11191210 || 101141 AUTORIZADO 8095416 1214119121712 11 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio g . . . . o a e

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,36;1;1,2,0,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1/ 1 |

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

MARCELINA MAIA PRUDENCIO 30/10/1962 | (|1 1) 1 | | JOSE DE SOUSA DOMINGOS

18-Numero no CRO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 02 5:

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839

Faturar Empresa

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

1915,810,07/9,419/8,7| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
[26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio
1-10,08,1,0,0,0,2,9,4) | |LEVANTAMENTO [ I LI 120202000 g g 1 104000y 1 g 1 1 S o b
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43-Data Rreviséq Térmigo do Tratamento 44-Tipe,de Atendimento 45:Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ! 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢éo do o, compr >-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 realiznado, chprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto"em coptrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||||||||||\||\|H| Il

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 (01112100 || 1246411111/1210 ||AUTORIZADO 8037485 l&lil/li&m_i_l INTERCAMBIO
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010,2025,30,8,76,0(00,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1|

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

SARA MELLO BORGES RIBEIRO 311072012 (11 1) (1 | | 1 1 | | ||ALDENORA MELLO FIGUEIREDO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i : : : . . L
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4839 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

19:5:81070,7,9,419,8,7| | | | ||MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF () B1000424-RIS (1) B1000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIl

MAURICIO BARRIVIERA 4839 DF (1) 81000375-RMD
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : . \, . . . _ . . : .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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4325 evlséoTermlnodoT tamento 44 de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ﬁv & 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
ol | &m Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia -Urgénc ; |__| *-Total 2-Parcia Ll 1 1413173,010) |] | &_ﬂ @u | Ll i BB

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 reglizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

431903

1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 O 1421210 || 1992 4/11124/(210) ||AUTORIZADO 8107201 O 03211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satude
9,0,2,0,2,5,3,3,46,9,7,0,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L

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

VITORIA DA SILVA FERREIRA 21/05/2001 || (L1 1) L1 | | FL L | | | ||VITORIADA SILVA FERREIRA

Dados do Ci d

| pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF B
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
17181313433 101112101 | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de ! S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 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-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$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
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 valore
referentes ao tratamento realizado, gomprometendo—me a arcar com os custos conforme previsto em contratoi
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