Oferadora de Atendimento:

elatério: Produgéio Cirurgido Dentista

Heriodo de Compsténcia: SETEMBRO/2020

25 - DENTAL UNI

CR{: 71794/SP Cirurgido Dentista: (2511) - MARCELO DE OLIVEIRA NEVES
Gubk  Nome : N3o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO

Coop. Total

346D88 -1 REGIANE CLAUDIA BARBOSA SILVA (00202510550600069601 ) 2710712020 178 0.32 R$ 56,96
;{)308 -1 ALEXANDRE ARAUJO DE MATTOS (00202510550601867801 ) 04/08/2020 178 0.32 R§ 56,96
354143 -1 ALEXANDRE ARAUJO DE MATTOS (00202510550601867801 ) 10/08/2020 244 0.32 R$ 78,08
3—5; 26 -1 NICOLAS VIEIRA DE ARAUJO (00202530793100000104 ) 14/08/2020 34 0.32 R$ 10,88
357433 -1 DIOGENES TRINDADE VIEIRA (00202530793100000103 ) 14/08/2020 178 0.32 R$ 56,98
357437 -1 JOAQUIM GONCALVES VIEIRA (00202530793100000102 ) 14/08/2020 178 0.32 R$ 56,96
35744 -| DANIELLE TRINDADE VIEIRA (00202530793100000101 ) 14/08/202¢ 178 0.32 R$ 56,96
359307 -1 MARLEIS APARECIDA PAIVA (00202510550601505101 ) 18/08/2020 178 .32 R$ 56,96
380642 -1 JOAQUIM GONCALVES VIEIRA (00202530793100000102 ) 20/08/2020 305 0.32 R$ 97,60
gﬁ_ﬂ;.g -1 NICOLAS VIEIRA DE ARAUJO (00202530793100000104 ) 20/08/2020 194 .32 R$ 62,08
] g ST
m’lalizador ; :
N° de USOs: 1845
N*® de atendimentos: 10
Valor: R$ 590,4L
. Tot Iﬁ;ador c_:la Operadora _ T
N® de USOs: 1845
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 590,4i_|
- Totdlizador da Clinica : j
N° de USOs: 1845

N* de atendimentaos:

Valor:

10
R$ 550,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores br

necesss
Guias:
Data e H

rios.

utos. Os valores sero alterados devido a deducio de impostos, possiveis taxas e aju

I - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
ora de Emissao: 27/08/2020 21:48 =

stes
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;@ v, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO S _ _ = = = : _=

1-Ragistro ANS : — 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5.Sanha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validads da Senha mm ONN@
406414 g\@kxg_g 1216)/1918)/1210 ||AUTORIZADO 1‘ 7804874 I:’D._B\Frt\mh_ INTERCAMBIO

Dadas do Banefslario

8-Mimers da Cartsira 10-Empresa Brotio Tarido Nacional de Satide
Fof_o_m_o_mﬁm_mho_ﬂ_w_m:_a_o_c__o*o 10,4, ADORA BENTALUN VA 11‘
Tt3-Noma = 14-Talefana 18-Noma do titular do plano

EOO_.DM VIEIRA DE ARAUJO 03/08/20 ,_M: {1 | T bk 3 Q DANIELLE TRINDADE VIEIRA ||‘

Dadoa do Contratado Responsave] pelo Tralamento

18-Atendimento a RN 17-Name do Profissional Sollcitanta 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cddiga Cl 025 -
N ONO 71794 5P 03
Faturar Empresa

-Codigo na Operadara | GNPy { CPF 22-Nome do Contratade Exacutants ) “ 23-Numera no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

21
h_.,mn%_fm_m_:m_jfff L_L ) ||MARCELO DE OLIVEIRA NEVES 71794

SP _.!L
26-Nome do Profissional Exacutanta 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Codign CBO 8
E.pmom_.o DE OLIVEIRA NEVES r,_uma Tv :

Plano de Tratsments / Procedimentos Sallcitados

30-Tabela m._.non_oouo_u«nnm%:n:ﬁ 32-Descricho mm.ﬂo:ﬁm.‘mno_mo 34-Face 35-Qle 36-Quantidade UB 37-Valor &.ﬂ.ﬁ:n_._i..nu.nm&nimﬁcnu a8-Aut &o.Un.mnnmum__Nnnmo ﬁ..ﬁu:éunmﬁowu am.bm. atura
-191018141010,0,0,9,0, | | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR e Ny g 7250000 L9 9000 1 4§ 4y g8 It / _
21910//8(5,1/01011)816) | | RESTAURAGAO RESINA L8 L0 it gy ) 48110 O 111 105,900 1 | 4 18 If I/ L |
1910/18/8/110,011,9,6, , | RESTAURAGAO RESINA L8 1O ity gy 81 MO0t 41 1030000, 4 | L L1 1S I U Vi
i O | O O LR O T A ] L N N A I I I Il | ] | WL LI WL ) g g
P sl k. 8 T o3 G e LU g Ly bkl L JE 0 Lob 0d et el L L L F L]
g A O O O L o L O O T :r.,_.l_:Ll__L‘.EI,.f;fi
LN SRENEIEEE RN L L g gy g g Wd J 1 | Ll L U i g g
I | e NN NN LE B JEd i g g WLy g g
Ll 11001 _!I;_F;ll__lrL_l._.lruE_[Lrﬁ_ Lt _N_L!_r,.:LL\F._L:lrL_JELL;
ke b | 4 L I Nl Bt gt g6 9. 0 B Lo ] _tw_!_l:LE.l:_:F;_:IEE i |
RN [ I L ST N N N R T O O I L e L | )
A L NN NN O O N I :IrL[Ef:F:E!:L..EI:I:I;
I S T L L L __E_LFF;_\E\ELELLJ_:IFII
Lefe o 3f 3T f 3 L :!.,.L_LLFh:__.EE_:___[__EI__:.F._L_L_Fru:_![\r..[_:__ .
HARENY N L1 _:__Ir__:_:_[__:_[..._[_:__r._.i_[r_:r._l:E_[___
nto 44-Tlpo de Alendimanto 45-Tipo de Faluraments 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total _...E_ﬁr__,n / nc.nwinmamouo RS
|| 1-Tratamento Odorvalagien 2-£vame Radiiégio 3-Ortodontia 4-Lirgénela/Emergncla lq || 1-Totai 2-Parciar 1 1 119 14,9 _o_g 1.1 1 1 |0 L1010 L | [

Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre 08 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima aprasentados, aceito o autorizo a execugéo do {ratamento, comprometenda-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistante e arcar com os cuslos pravistos em
confrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu cansantimento & de forma satisfatdria. Autorlzo g Operadera a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
reforentes ao tratamento realizado, compremetendo-me & arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

49:Observagdo

§2-Data, lncal e A m__w:i do Beneficidrie / CUEICTN 1_ §3-Data, local @ Carimbo da Emprosa
@mw_;ol: Lo _ v

Y




) :\@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGOGICO E — — =— \ _ —E —= —_

1-Reglstro ANS oy m..UmS de Emiss&o da Gula 4-Dala de Autorizagao 5-Sanha 6-Nimero da Guls Principal 7-Data Validada da Senha mom L.N
406414 4 1210110811210 Tg\_bﬁ:mh: AUTORIZADO 7804421 Li8yntitin2y0) INTERCAMBIO

Dados do Berefielério

[8-Ndmero da Cartgira 8-Plano

alld

atle da Carlairg aneEc Nacional da Salde
womo_fffma_o_jm_m:::o 0104011 012 || POS REDE PR Lol VL B WE ) \
T3Nome & 14-Telofone 15-Nome da tituler do plane
JOAQUIM GONCALVES VIEIRA 31/10/1952 T_ 1 L] | DANIELLE TRINDADE VIEIRA A
Bados do Contratado Respansével palo Tratamento
18-Atendimentc a RN 17-Neme tio Proflssional Soliokants 18-Numara no CRO 18-UF 20-Cadigo ¢ 025
N II« ONO 71794 SP 03 B
. : Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome da Contratado Exscutante 23-Numero no GRO ._ 24-UF 25-Cédigo CNES
Tm_o 4181917(2171813,9, L.l | ||MARCELO DE OLIVEIRA NEVES 71794 ,mv
126-Nome do Profissional Exsculante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédligo CBO &
MARCELO DE OLIVEIRA NEVES Jg 71794 T_u ‘
Plano de Traiaments / Procedimantos Sollcltados ; A ﬁ
30-Tabela 31-Cédlgo do Procedimenta 32-Descricio 33-Dente/Reglia  34-Facs 35Qd  36-Quantidade LS 37-Valor mw.naansaoo.v-nﬁumgomm 38-Aul 1- Motivo da Glosa 42 Lra
“1210)18151110/0)1/916) | | RESTAURACAQ RESINA 12 e Y gt g 1001 14 4030005 4 ¢ | L_l_JL8) [ L] [
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12101815 ,1/010/19/6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 O 1 gy | 8p1 MO0y | 1 4030505 4 4 | LIl 18 e )
1200815111010111916| | | RESTAURACAO RESINA L3 LY i g g 81000, L10WOI0) 1 | 4 4y gty oy . REEWLY

h
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L OO O L O o (| O O it I o O N O O 1 0 N O O O | o bl _EE:IL.I-:_ 90
43 vis no do T) to 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo e Faluramanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Copariicipagdo R$
%:g\: % |__J 1-Tratamenta Gdontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerganela 1.: |__| i-Total 2-Parcial g _il_:ltqml_b,._nml___ig ﬁ_!.h L1 1 qo_ro._..m..._l‘ L WL

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 03 propdsltos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito o autorizo a execugo do tratamento, comprometando-me @ cumprir as orlentagbes do profissional assistente e arcar COm 08 custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda qua afs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu cansentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me 8 arcar com os custos conforma previsto em contrato, &
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T T T

I | -3

:>,/ J L |




ﬂ.rnw LY GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==— _ E = = =— E

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data do Auterizagao 5-Sanha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m&mc mm
Tomaz J ED\ED\E DE\_:E,D\_E AUTORIZADO ‘Nméa T.w@\_g_\_,ml@ INTERCAMBIO
Dades do Benaficidrio

B-Ndmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaildade da Carfeira J _5 Nimero do Cartilo Nacional de Saude —
ho_o_m_o_m‘m_.‘_m%m_mkoﬁm_o_oﬁo_m_m%m_o_& vamem_ummm.?pUOm} R_Zm._.._ﬂc._.OUmb,mwhm._.mZQb :!n!..l_.l..,:_lrf_:ll_..llcn, ‘
[13-Name 14-Telelong Name do tiular da plang

REGIANE CLAUDIA BARBOSA SILVA 03/04/1 & ( I = | ﬁhmo__pzm CLAUDIA BARBOSA SILVA

Dales do Contratado Responsével pelo Tratemento

18-Atendimanto a RN 17:Nome do Profissional Soiicante 18-Nimere no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ONO 71794 SP 03

, Faturar Empresa

21-Cadige na Cpatadora / CNPJ 7 CPF 22:Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

Tm._lffffjm_jm_f@_ _ hl MARCELO DE OLIVEIRA NEVES “T:E H ~

26-Nome <o Proflissiona) Executante 27-Numere na CRQ 28:LF 29-Cddigo CBO 8

F»mom_.o DE OLIVEIRA NEVES H:MEL J:M_u Qﬁ lﬁ

Flang da T I o8 Soli

30-Tabala 31-Cédigo do Procedimanto 32-Desorigiio 33-Dente/Ragido  34-Face a5-Qtd 36-Quantidade US I7-Valor um._..qnznc‘w\o?vm:mo_uwnmaxa 38-Aut 40-Data de Re: lizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asainatura
1-19101811/01010,0,65; | | CONSULTA ODONTOLOGICA ﬁ e LU g1 131450000 4 ¢ | 9L0101 1 1 4 L1 11.8) \_%\ g 1N T2
#121918(5/31010(014/7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASD || N4 g1y 356 M@ fI_y |y 10340505 4 | L1 uns4,04 ), Ly &
u.gnmkm‘m_ffo_f.\_ | _m>m_u>mm§mc_uz>-mmzo_<>r |HASE | TN :l.._'FLml_mi_,_meLrLfk ! _ozlc:%n:zir‘ Ll Ll 8 \MM: .:IFFLL&]
“12191815/31010104,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL WHAB ) nid g e R T LS 1\ iy &
1910/(815/3101010,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL LHAIE | WL 3800 000005y ysiéxdin U, i ye@
g S 1 AT O S O A R ! :llzzlri_ﬁl_.le_nLL.Fl_,LHIPLIF_L.L.LE}EL“EF_E::L,:E_LJELIIflll
el B 0 BB B g gy e L Wl I 11 1 S T

e NN T RN e | NN NN Mol I 1 | | L O A R _
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WL LG P 0 g b _ I WL Ll b ) :I[.FLL_F__LEISLL\_LL_E_;
Ml g A T & ¥ I _‘_Irr__L,lFFIE__IEELLIE.“LI__L_I[\[L\E_L:F_III

1 A O 0 Y O O | ! . IS O I 30 S O O L 1 [I[IE.E:L[F_:]_;I:_!.FFtLL S
43 Pfavisi ine do md!_s 44-Tipo de Atendimento 48-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ ‘_‘m;.a_.__ua:ns._.i no.un;.n,vmonoma
m&ﬁ_\%_\ b || t-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldglca 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _’WL f._.o.m_m.nmai "_ __ﬁ._ _ ﬂ _m __ OO _ E____O _L OD _ E__¥_ __

Declaro, qua apés ter sido devidamente esclaracide sobre os propésitos, riseos, custos e alternativas da tratamento, conforme agima aprasentados, acelto e autorizo a oxecuglo do tratamenta, comprometende-me & cumprir as arlentagées do profissional assistente e arcar com os custos previsias em
contrato, Daclare, sinda Gue ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim asginado(s), fol/foram realizado(s) com. mey consentimento e da forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu name & por minha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valoras
referentes ao tratamento realizado, comprometends-me 8 arcar com os custos conforme previsto em contrata,

49:Observaghc \
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO | 2 5—— ——‘ —E—:—\

1-Registro ANS 3-Data de Emisadio da Gula 4-Dala do Autorizacao 5-Sanhs B-Nrmero da Gula Prinipal 7-Dats Validada da Senha mmmoq
408414 1118171018y m&?m_o: 018120 @HOEN}UO «?ummawm 1~ 1167141 111210 _Z._.m_uo.wgw_o
Dados do Bensficlério .
@“ﬁ_wa da Cartsira f‘_ g?v_gn T?ma_.i.m - Dater vairdade Jm-Carers [12Nimero do Cariae Nagional de Satide
rfo_m::fm:B_Ehfrﬂz_o_m_:g:__rWomnn:mBmmEuom» [INSTITUTO DE ASSISTENCIA w1 ; 1‘
13-Nome 14-Telefong 16-Norme da titular do plara
MARLEIS APARECIDA PAIVA oﬁohzmek (LD 1 [ _I:B»Irm_m APARECIDA PAIVA

DCedos do Contratado Responadvel pelo Tratamarita

16-Atendimente a RN 17-Nome do Profiesicna) Sollciiants 18-Nimaro no GRO 18:UF +Codigo | 025
H’z ONO 71794 SP 03 .

Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNP. 1 CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 2d-Namato na CRO 24-UF 26-Cadigo CNES
yl_m_o_fm_f.:m_jma_f L1 J |{MARCELO DE OLIVEIRA NEVES Ajux :m_u ﬁr

ﬁm.zcan do Profissional 27.Nimero na CRO ‘ 28-UF 29:Cédigo CBO §

E nte
MARCELO DE OLIVEIRA NEVES 71794

Pleno de Tratamenta / Procedimentas Sollcitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procadimento 32-Descrigio 33-Dante/Regitio 34-Face  35.Qid 36-Quantidade US 37-Valor mm.mam:nz_m._no._unao_?nnnmw 38-Aut  40-Dala de Re agha 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatyra

T_.ol_'m..:m_.h_o_o*o_o_m_mrl_ll_Ooszr._..>OUOZq.Om.Om_0> [ TR T T __w_lf_g[ L1 40510405 4 4 i “E@m\%\ I Eivamﬂmw

2-(010)/8)513,0,0,074,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD )| i1y gLy B8O 0 ) 0091011y sy il / WY, §

+(0101816/8(0,0,0,4,7; , | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL EME_IL_E_%:EE L1 1030105 4 | g 4 WL 118 1] 1 Ll

+1010/81513101010)4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HAID ML I 131811000 | | L0010 1) 4y g8 AL 1/

5:1910/8,5/310,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL rmmm._rif:iﬂr_[i_lmr_@_gf LL 19091051 1 )y gy g8 Y M Ll |-

Ll L L g g i ____[:__.rFI:L___:_FL_:_.EL__LEI:E!_:_:L___

Pl el LB F § 5 3 g _ I ::[_::___I:_____i[[__t__..lr.__l_[i:r.[:::_t

LU 1) ] _::Ii_______lk_,_:LJ::_:_[LL_IEFL!:[LL___
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e N (S O O LG O Y T [ _T__:_.___E::._,LL_Ir__:__IEF.__LLF_ M f_1 1 ]

o S R N M N _ 1 RN N RN E o Hiﬁ_r._l__..._[r.:rr::_!r_rﬁtf_f:lf:

43-0 I no do nto 44-Tipo de Atendimanta 45:Tipo da Faturamenlo 46-Total Quentidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquin / naﬁmia_nmnwo RS
\g\% ﬁtﬂ.ﬂaaagao%zs_ﬁg 2Exama Radlokbgica &-Ortodontia 4-Lrgéncia/Emergéncia I__| 1-Tolai 2-Parciat Q il i1 718 _‘_lmn_.ms_ L1 1 E_g E_ g _.Eu

Declaro, que apss ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitas, 1iscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugéo do lratamento, comprometende-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstes em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) dascrita(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e da forma satisfatoria, Autorizo a Oparadora a pagar em meu nome & por minha canta, ao profissional cantratado Gue assina esse documento, og valores
referentes ao tratamento reafizado, compromstendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato,
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1-Reglstro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data do Autorizagio l‘ 5-Senha - B-Nimaro da Guia Principal 7:Dala Validads da Senha mm.ﬂmwﬂ
Tozz E\E\_ 2190 || 11197198720, Tc.am_.w»uo F%:m J L2y 10210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficlério 2

&Nimaro da Carteira | [9-Piaaa 10-Empresa 11-Data Vaildads da Cartalra 12-Ntimero do Cartde Nacional de Salde
F_lmmo_m‘o_m_m_w_o_\_u_a:_foio_c_o:_o_m;mwmmmmcmvmmm._ﬂcoxb -Umz._..p_.cz_ COOPERATIVA II:M 1/l /1 | "

13-Noma 14-Telefons 18-Nome do titular do plano
JOAQUIM GONCALVES VIEIRA 31/10/1952 T_ N | S | bfcbz_m_._.m TRINDADE VIEIRA u

Dades do Coniratade Responsdvel pels Tratamenia

18-Alendimanto a RN 17:Noma do Profiasional Solicitante 18-Nimera no CRQ 18:UF 20-Codigo CEQ 025
N ONO 71794 8P 03
Faturar Empresa
ﬁfﬂ&ﬁo na Opetadora / CNPJ/ CRF 22-Nome do Contratada Exscutante 23:Nlmero no CRO 24-UF 26-Cddigo CNES
_ M sP
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