HOMOILOG

Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
Guia Nome _ SEla e ~ Nao Paga Dt Guia  USOsAtos VIrUSO Coop. Total
348452 -1 THAISA QUENEHEN DOS SANTOS (00202529078600000101 ) 30/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
349202 -1 REGILENE DE SOUSA GONCALVES (00202529156700000101 ) 31/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
349880 -1 VALDENIR PEREIRA DA SILVA (00202530175500000101 ) 03/08/2020 14 0.6 R$ 8,40
351686 - | ABIGAIL DE JESUS SOUSA (00202531058100000104 ) 05/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
351694 -1 ROSA MARIA DE SOUSA (00202531058100000101 ) 05/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
351700 -1 RAFAEL ANTONIO CRUZ {00202531058100000103 ) 05/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
353561 -1 MAPARRE CAMILO DE SOUZA (00202530667700000101 ) 08/08/2020 78 0.58 RS 45,24
353564 -1 MARY DAISY SOUZA DE OLIVEIRA (00202530667700000102 } 08/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
356875 -1 VALDENIR PEREIRA DA SILVA (00202530175500000101 ) 14/08/2020 14 0.6 R$ 8,40
359574 -1 GABRIELLA ANDRESSA LIMA RODRIGUES (00202531219400000101 ) 19/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
360989 -1 RAFAEL ANTONIO CRUZ (00202531058100000103 ) 21/08/2020 346 0.49 R$ 169,54
366367 -1 ROSA MARIA DE SOUSA (00202531058100000101 ) 29/08/2020 346 0.49 R$ 169,54
Totalizador
N° de USOs: 1632
N*® de atendimentos: 12
Valor: R§ 889,28
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1632
N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 889,28
Totalizador da Clinica
N® de USOs: 1632
N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 889,28

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 01/09/2020 09:39 Pagina 1 de 1
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no do Tratamento 44.Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US [a7-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
_,UL:DD_ _M: Odontolégicn 2-Exame Radiolégics 3-Oriodonsa 4-UrginciaEmergingia LA s-Total 2.Parcia Wt e _.:E_o_o_ IR e T TR LT i O i RS e T Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos @ m:u..:w,zwm de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a 40 do tratamento, i -me a ir 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), lizado(s) com meu cc ito Aw forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar ‘em meu nome & 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. DOIW.
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52-Dala, local & 53-Daia, kocal e Carimbo da Empresa
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiso-Denlista Solicitante
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: Sp\o;mgu \D\uﬂ,h,l»\ll’\'\w dﬁlm

s

e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGCAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GoIANIA,_d0 /7 01 7 30%

Dr. Lugs #dulo Licurs

Cirurgi ista - Ortodontist?
CRO - GO 6723

62. 3223-0710/ 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811
Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO

CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apre ito e autorizo a execugao do lratamento, 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), folforam realizado(s) com meu consenti rma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao il lizado, comprometend a arcar com os custos conforme previsto em contrato. (8) .)0
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RECEITUARIO
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Dr. Bruno Viscal

CRO-GO 12332

FONES: 62 3223-6222 | 99495-7355 ©

Av. Goias, n® 315, Apto. 1.004, Ed. Itamaraty
Entre a Rua 2 e o Banico Itau, Centro, Goiania - GO
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143-Data Término do Tratamento de Atendimenio 45:Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, 4@ autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinados), foilforam realizado(s) com meu consentimento o isfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusitos conforme previsto em contrato. O/
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CENTRO MEDICO E ODONTOLOGICO

Paciente: U&Qdom me oo w0

Solicito:

( %) Periapical Dentes: —)6

() Interproximais de molares D e E e pré- molares DekE.
( ) Panoramica: Topo

( ) Total check up

Finalidade: Avaliagéo de caries proximais e regies apicais
dos dentes.,

Golan. DD aw - 0% de 2020.

(62)3224-9086 — Whatsapp (62) 99574-8501
Av. Tocantins n? 830 Qd. 71 Lt. 02 Centro, Goiéania -GO.
(Préximo ao Centro de Convengoes)
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43-Data Previsao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima nvawa:ﬁnrw. wg___o 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 consentim -é e de _cz.rm satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. )n%r .

49-Observacao o
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiaio-Dentista Solicitante 51  Ipgale do .U-% ./ 52-Data, ...Euuau@!&.ﬁ!s_ 53-Dals, local @ Carimbo da Empresa
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_o_d_u_h_m_m_q_m_a_m_m_ [ (2 | ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 3 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO i
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [¢7-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaco RS
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Detlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ﬂ% aceito e autorizo a execugdo 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), foiforam realizado(s) com meu consenti 'de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. %g \
49-Observacao ¢7 .v/. 5
) :
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Soliciiante 51 i : 52-Dala, local & a do Beneficidrio / Responsavel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissio da Gula

4-Data de Autorizagho

1015)/1018)/1210)

10,8/1018/12,0)

7763524

|B-Niimero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

2-N°

Q419243

el
191042,02;5,3,1,0;5,81,070,0,0,0,1,03;

B-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA - e ¥ Sl VA RS

13-Nome

13/08/1971 || (1|

14-Telefone

16-Nome do titular do plano

RAFAEL ANTONIO CRUZ

| | | ||ROSA MARIA DE SOUSA
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101113;4,9(8,7,9;1,8,5] | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO
26-Nome do Profissional Executante nq.{.._as-o no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento

32-Descrigio

33-Dente/Regidio  34-Face
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44.Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
ORIz IR 12 1 Qonigco 2-Exams Radioligico 3-Orodorte +-UglnciaEmerny (L 7ot 2:Parcil R 2% S LN | T O N 01103 LS Y ¥

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, =oon_.,..§_,nnwuxnn=ﬂano tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), 3...833 realizado(s) com meu imento m%hws i .. téria. 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 conlrato. 1

49-Observacao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiic-Dentista Solicitante
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsével
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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PACIENTE: W Qnlgmes (g

« LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIAGAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE). |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emiss&o da Guia

1018/10181/20

4-Data de Autorizagao

(1141710812

5-Senha

19| ||AUTORIZADO

[8-Numero da Guia Principal

7772398

7-Data Validade da Senha

1016 /11114/1219]

353561
INTERCAMBIO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S ow m I
N C.L.LR.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
101134987191 8]5] | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante ) 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

S

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11:Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Satide
1010,2,02,53,0,66,7,70,0(0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ‘e My E=ab 10 1

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

MAPARRE CAMILO DE SOUZA 18/12/1987 || (1| I 1 1 L | ||MAPARRE CAMILO DE SOUZA

iR

33-Dente/Regific  34-Face 35-Qid 36-Quantidade US

30-Tabela  31-Gédigo do Procedimento 32-Descrigao 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagko 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-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

| _\D_I.AW_:HMD_D:O aw._ﬂsszs:snu ico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia _t_.q.%_ 2-Parcial | 718,00 T T T M D N e o IR ] P

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentads

os, aceito e autorizo a execughio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e qa&o::n satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante
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53-Data, local & Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: W{\Q{mhn,c CL\IM&G JO jaw’(y

e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGCAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).
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Iniuitia pere vond soni
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TRegistro ANS -Data de Emisso da Guia 4-Data de Aulorizasho 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Seniha 353564
406414 108710871210 || 11,4,/08/2,0 ||AUTORIZADO 7772401 101647111111210 INTERCAMBIO
8-Numere da Cartei 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Saide
10(02,0,2,5)30,66,7,7,0;0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L e e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARY DAISY SOUZA DE OLIVEIRA 04/07/2007 (| (|__| [ | | | ||MAPARRE CAMILO DE SOUZA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N C.I.R.O - CENTRO INTEGRADC DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(0711349871918 |5| | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 2B-UF 28-Codigo CBO 8
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento ; 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35.Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- z_o_zunrmemm 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento L " | | 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participago RS

OB AQRD || | Q1-Tatsments odoniségioo 2:Exame Radioigien 3-Ortadonta 4 UrgénciaEmergenes =T 1A eTotat 2-parc I L ) B e MR ) R Al o
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceité-e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e d 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. ( e
49-Observacho 70 o
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, Jocal e Assi ra no irul ho.om_.ﬂ..&b 52- Iocal e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, (S A L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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VALDENIR PEREIRA DA SILVA

22/12/1965

(1

VALDENIR PEREIRA DA SILVA
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NTRO MEDICO E ODONTOLOGICO

Paciente:

Solicito:

(A)Periapical Dentes: g.&- AA

() Interproximais de molares D e E e pré- molares D e E.
( ) Panoramica: Topo
() Total check up

Finalidade: Avaliagdo de caries proximais e regides apicais
dos dentes.

Enviar raio-x por emai: reluz1@outlook.com

Goiania, Lé de E% é - de 2020.

1. Kenato e _-

Cirurgiéo Deffiis

(62)3224-9086 — Whatgapp (62) 99574-8501
Av. Tocantins n? 830 Qd. 71 Lt. 02 Centro, Goiania -GO.
(Préximo ao Centro de Convencgdes)

Emai: reli 71 @ outlook.com
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