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

Operadora de Atendimento 25 - DENTAL UNI
CRO: 4550/PE Cirurgiao Dentista: (13774) - TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA
lﬂia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Tcgl
365001 -1 WALTER CHAGAS (00202531390100000101 ) 27/08/2020 300 0.3 R$ 90,00
365045 -1 WILLAMYS JOSE DE ALBUQUERQUE (00202531390100000104 ) 27/08/2020 266 0.3 R$ 79,80
372985 -1 EDVANIA MARIA DA SILVA (00202531845000000101 ) 10/09/2020 266 0.3 R$ 79,80
373030 -1 WANDERSON GUILHERME DA SILVA (00202531845000000103 ) 10/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
374566 -1 ALICIA SANTOS SANTANA (00202525307100073601 ) 14/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
403871 - | JOAO ALEXANDRE SANTOS CORDEIRO DA SILVA (00202532466700000101 ) 23/10/2020 571 03 R$ 171,30 -~
407739 -1 CLAUDILENE MATOS SILVA (00202533095300000101 ) - 29/10/2020 478 0.3 R$ 143,40 -~
433920 -1 CHARLENE CUSTODIA DO NASCIMENTO SILVA (00202533927900000101 ) ~— 03/12/2020 537 0.3 R$ 161,10 =
440207 -1 LUIZ HENRIQUE CORREIA DE ARRUDA JUNIOR (00202509451 100002901 ) 14/12/2020 122 0.3 R$ 36,60 ~
tr otalizador j
N°® de USOs: 2896 |
N°® de atendimentos: 9
Valor: R$ 868,80
CRO: 2362/PE Cirurgido Dentista: (13782) - LUIZ MARQUES DE MELO
,Gu: Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. T@
431111 -1 JOAS CRISPIM DA CRUZ (00202531314200000102 ) 01/12/2020 160 0.3 R$ 48,00 i
Totalizador ’
N° de USOs: 160
N° de atendimentos: 1

L Valor: R$ 48,00

Totalizador da Operadora

N° de USOs: 3056
N° de atendimentos: 10
Valor; R$ 916,80

ll)talizador da Clinica

N“deusos: { 868 (305@)

N° de atendimentos:

| Valor: ( R$ 916.@
560,40

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido 2 dedug&o de impostos possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 29/12/2020 11:14
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LT

|8-Numero da Carteira

2N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissc da Guia 4-Data de Autorizactio |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha AOW@N ‘_
406414 1213)/11194/1240 || 1310/111)/2(0 ||auToRIZADO 7991776 2101911 521 INTERCAMBIO

. .o. no 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero nqo-;.nz-n&:gqcm!aa;
_o_O_N_Ew_m_m_w_h_m_m_ﬂ_o_o_o_o_o:_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituiar do plano
JOAO ALEXANDRE SANTOS CORDEIRO DA SILVA 22/08/1997 (L by L1 | | L1 1 | ] ||JoAD ALEXANDRE SANTOS CORDEIRO DA SILVA

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solictante _ﬂzi.a:oomo 90 CBO § J s -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) | 4550 | 11 Fatuiar Evapintss
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome de Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codign CNES
13161119131610/7,4,04; | _”L TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 iu_ PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO §
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA _.meo Q PE
m...“.!. 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho mvm..h.a.hm&.o 34Face 3501d  36-Quantidade US 37-Valor SFanqualCopanidpacko RS 35Aut _4GData de Realzagao - Motivo da Glosa 42-Asgalurs
1-1010)815131010/0/4|7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || WL L] (31840005 | | | 190010y 4y 4 41 g8 \_._.&:
2-(010)815)310,00,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASE || AL L1 | 1316010 L 1901900) 1 | | | L L8]] \_\TP\
2-1010/8151310,0104,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | LU I L | j3165,0 10 L 10301051y 4 5 1 44 y80 oy
4-101018151310/010/47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | WL Sy 13181000 | | 900105y | 4 | _‘E@_L.rl‘\_ /
5-1010/815111010/1/9(6] | | RESTAURAGAO RESINA L18 J_O i1y ji g | 81 1010 | 101,00 _ WL LS| I
6-/0/0815)110,0/1/916) | | RESTAURACAO RESINA L7 0O i g1 g 841 11910 || [ 10},050)_, | L LS i
7-1010)85)110/01,96| | | RESTAURACAO RESINA L2 110yt g gy 81 OO It |y 10)1010)_ | Ll L1 )8 /l
e-|0/08)5/110,0,1/9/6] | RESTAURAGAC RESINA 26 J_O i1 4] L1 BP0 L1 1 104010 L1 18| /l
2-1010/8/51,0/0/1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L36 J_ 0 i1 1611 1,0 10 | 1011010, | | LS I
1©0)0)85)1/0,0)1,96, | | RESTAURAGAO RESINA L3 11O i1y gy g 48 010t | | 10500y Ll 11 S
1/0/0)815)110,0,119/6] | | RESTAURAGAO RESINA L4 41 0 j1; 6111010 | 101010y _| | L IS)| I

L O A I T _._,IE_LLLLL__!E_LLLLL.EL_LE\_IE
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15 | T I [— I 1 O O T R T _L._lEE_LL\_LL\_l[_LLIE!{
b Atendimento

45-Tipo de Faturamento

N 1
o

46-Total Quantidade US
L1 [ 1517100,

ﬁ 47-Valor Total R§

Ll | | | j0y0

| 1-Totar 2-Parcial

_ll

Declaro, que apés ter sido amzam..:oam, 3
contrato. Declaro, ainda que ofs} progetfh
referentes ao tratamento realizade

48-Total Franquia / Co-paricipagio R$
O L0 11 L ]

49-Observagio

acima apresentados, aceito e mﬁoqn.c a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional ass

istente e arcar com os custos previstos em
do que assina esse documento, os valores

51-Data Jiocal e

Y 4

p/ Responsavel 53
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Fr-Registo ANS - = 3-Data de Emissdo da Guis 44-Data de Autorizaciio I5-Senha amero de Guia Principal 5-Dala Validade d2 Senha. A,AOMO.N
406414 Uadinda2n2303 | (73011211240 JJAUTORIZADO 8142311 FE%.MW:E INTERCAMBIO
Dadas do Beseficidsio : : i : ¥ ; i o e
Umero da Carteim 9Pfano 10-Empresa ‘A.Oﬂhf\n&oaonnnw;iﬂ ﬁgsggﬂg
m“c_c_u_o~w*maow_m_&_m1_a_c_c_a_ewn_m_n:‘: POS REDE PRESTADORA TECSUL EQUIPAMENTOS E [ I 71 T I T I |
3 Nome 14-Telefone 15-Nors do tiadar do plane
LUIZ HENRIQUE CORREIA DE ARRUDA JUNIOR 31/12/1993 (L )y - LUIZ HENRIQUE CORREIA DE ARRUDA JUNIOR
Fidos do Carfatado Fas TR m—— : e : ; : = = . - T :
H6-Atendimento a RN 7-Nome do Profissbnal Sofictants 18-Ndmero na CRO 19-UF Cadigo CEO & 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
Faturar Empresa
21-Codigo naOperadora /| NP3 / CPF 22-Nerne do Contratado Executante |23-Ntimem no CRO [24-UF Codigo CNES Enviar - RX
13161119§316101714,8¢44 | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE {1 85100200
[P6Nome do Profissiondl Executanie 27-Numero noCRO- 28-UF T.n&uo CBOS
TERCIA MARIA NAPOLES _Smmvm_DOm FILGUEIRA 4550 PE
Flano de Trath § ] : : £
fio-Tabela  31-Cadigo do Procedimento 32-Destrigae 33-Dente/Regido  34-Face 35-0ld  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-parlicipacio R$ 30-Ant de Real Motk da Glosa ﬁ.>wm_aea
1-10101851409012,040; | |RESTAURAGAO RESINA L3 0 Ot wity gy 08983040y oy 4 4000401 4 3 g g0t 1Sk wm M%
2-10107;8,104040,0;6;5; | jCONSULTAODONTOLOGICA I Wre st L B0 Oy g g5 10900 4o 1 nSid
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L1y /0000 s Odorteligo -Exame >Orgonta ¢ [ +-Tota 2-parcal Lt 67121200005 b 11 8 19000 Jh ok b1y 1)
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

trenquilidacs paa vocé soni
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A. w\_ ‘_ \_ ._
406414 10 : 111 _N :_N 101 ]] 1915111121210 ||AUTORIZADO 8104068 _o 11 _\_o _w 111211 _z,_.mmo>_sw_o
8-Numero da Carteira 9-Plano . 10-Empresa : d -._uwwm Validade da Carteira 12-Namero do Om:wa.ZNWosu_ de Saude
_o_o_M_c_m_m_w:_w_a.&_N_o_o_o_o_o_:o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1111 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAS CRISPIM DA CRUZ 14/10/1976 (L 19191217-10,618,0 ||NIEDJALIMA CRISPIM
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ﬁ?ﬁgﬁa CBOS Omm _
2362 PE
N LUIZ MARQUES DE MELO S T—
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
11101216,112,016,4100y | | | [|LUIZMARQUES DE MELO 2362 PE reldde,
26.Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LUIZ _<_>20Cmm DE MELO
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Real Nmauo 41- Motivo da Glosa 42-Assir
1-101018121070,0y8,75 | |EXODONTIASIMPLES DE 42 N 70300900 11 19010y 1 1 g 1 w1 nsnOSntTinlie L1 _ﬁ\
2-101018,2)0,0,08,7,5; | |EXODONTIASIMPLES DE 45 1 M 730001 1100010 111 s iusn@Sinly N:_SG_
3-07018711070,04)2,1; | |RXPERIAPICAL IRMSE || T T O Y L T K O A O VI __I__DM: L.Sm&
I 1 TN T T O | I 11 Y Y (I A I I Y | I o I 1 4
L2 [ A I S N O O | | 1 [ S Y S I N O N Y I A | N N 1 Y I Vo o | |
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|
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ST TN T I | L 11 I S I I I | I I Y /4 O 4 s I |
LR T T I T N I | | Il 1 I N N N A I I T /4 A | I O |
L2 T T T O | | 11 {1 S (N A I O A N 8 N | VNV e 1 I I
L2 N N T T T T Y O A | S I IS S I I N (T A AN X I | O /4 4 s A I
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g2 Y S Y O N i v = — | 11 1 I O PO N S P 13 O I P e (B 5 XS e il | S S| o B 5 _r_ =)
[43-Data Previsso Término do Trat to 44-Tipo de Atendimento N 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
\w: oy NM_QN\O |__| +Tratmens 0 2.Exame Radioisgico 30 o : |_|t-Totat 2-Parcial B L R P B - 1 AR 1 O I W 0 YT | o Oy v O W A Y
omn_!o que apés ter sido devit e ido sobre os prop riscos; custos, e al di o, f acima apresentados, aceito nm:,onﬁomoxmocomo do tratamento, comprometendo-me.a cumprir as orientagdes do profissional mwm.msammmam_. com 0s custos previstos em _
contrato. Declaro, ainda ncm 2& procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), 35033 realizado(s) com meu conser i e de forma sati ia.-Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao : comp \do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ] A . s e eVt st E

49-Observagao

AA
-

/

wmv_wwm :?IW_\

28 e

ﬁw local e Omaa—coawm.:u_‘nwu At

| I_M:E:bmm_w«o

A

PRI G MG s e

COMPANHIADO w%_wﬁ



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

AU

1-Registro ANS

3-Data de Emissfo da Guia

1219)/1110/1210

[5-senha
AUTORIZADO

4-Data de Autorizactio
1210411117120

|&-Namero da Guia Principal

8007545

7-Data Validade da Senha

217

01211y g

406414

INTERCAMBIO

|8-Namero da Carteira

[8-Piano 10-Empresa ade da Carteira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Saide

0)0)2,0,2/5/33/0y915,3/010;0,00¢1,01, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 n
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do pano

CLAUDILENE MATOS SILVA 2210511994 || ( n o |1 I__1_1 | | ||CLAUDILENE MATOS SILVA
.L.mi.!as_!non RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 025 -

C. 4550

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA AlADA) 4 Faturar Emprasa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exesutante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédign CNES Enviar - RX

131611913161017141014| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1 85100218
26-Nome do Profissional Executanta 27-Mamero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100200
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

.M._M,.E- u.f.mw..n%%vao&aio 32-Descrigho 33Dente/Regifo  24-Face 35Ctd  36-Quantidade US 37-Vatloy uvmass-av,.v!.%.ﬁoa 38-Aut  40-Data de Realzagdo 41 Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-104082)0)0,0,8,5/9) | | EXODONTIA DE RAIZ 44 | WAL JL L 17933010 0 & g | 1010105y 4 | | 41 18y \_»E&%_ L 11}
210)04812)0/0,0,85/9] | | EXODONTIA DE RAIZ 18 i AL L L L 7830000 ) 1 4 103040y | | 4§ 1| ISy \_ut.:%.: [ 1] K |
21010/8151110)01)9)6) | | RESTAURACAO RESINA LI LY it e ) 181 @0y )y 105,010y | | L L1 ISy \_QEL\ [l%
4-1010181511101012)1)8) | | RESTAURAGAO RESINA LA2 jyMDV i1y yi g 112020000 4 | | 10,010 I O Y A 1 /I / L1l
5-1010815110/0,1,9/6| | | RESTAURAGAO RESINA L2 LY i e 800y gy | 1050105 | | | L1 1S Il / _
6-10108)511(0,0(2,00) | | RESTAURAGAO RESINA L2 YDyt g1y 181830105 | | | j05,010) | | | L L Sy /I / _ ‘
LTI TR 1 O 1 0 O A I _ I i N N R R Y O N N N A N N N N N

R T T O T 0 I O I _ /| _____:___.____lr___?_______L.____L__:__:_LL__:_

RN [ T O I 0 I I 0 O e | S S S O O A B A AN A AN A B A O N T ML 01 Ji 1]

LTI O O T I O O O L1 i o S S ) O N 0 B I | B I BN N [ N R N
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