Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (17602) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
IGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
523570 -1 ADRIA DO PRADO BARROS DE SOLZA (00202526451000000101 ) 14/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
523570 -1 ADRIA DO PRADO BARROS DE SOLZA (00202526451000000101 ) 14/04/2021 112 0.71 R$ 79,52
523577 -1 ADRIA DO PRADO BARROS DE SOLZA (00202526451000000101 ) 14/04/2021 42 0.71 R$ 29,82
465142 -1 JOAO RODRIGUES DOS REIS NETO (00202534271300000102 ) 29/01/2021 56 0.71 R$ 39,76
508205 -1 JOYCE MENDES PEREIRA (00202531136700000101 ) 24/03/2021 14 0.71 R$ 9,94
508207 -1 LIZANDRA SANDRINE DIAS NUNES (00202536556800000101 ) 24/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
508207 -1 LIZANDRA SANDRINE DIAS NUNES (00202536556800000101 ) 24/03/2021 56 0.71 R$ 39,76
477430 -1 SARA BORGES DOS SANTOS (00202534271300000103 ) 16/02/2021 346 04 R$ 138,40
Totalizador
N° de USOs: 782
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 427,68
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 782
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 427,68
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 782
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 427,68

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores ser&o alterados devido a dedugdo de impostos, possiv

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

eis taxas e ajustes

Data e Hora de Emisséo: 27/04/2021 09:29
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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$
|3]] I/IS ) JI/IQL{ | |k 1-T o ico 2-Exame R ico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |j1—Tolal 2-Parcial N R | B |6 |,|0 |0| I 131@@ | I T ¥ T -
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 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 realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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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), foilforam 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-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Ciruggido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista F 52-Data, lpcal e -Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1161101211211 || 1214119121712 11 ||AUTORIZADO 8301671 AL NP A0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,210,2,5/34,2,7,1,3,0,0,0,0,0,1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L |

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

SARA BORGES DOS SANTOS 21/03/2008 || (|| 1) |1 | | -1 1 | | ||MONICAALVESDOS SANTOS
Dados do Ci pelo Ti

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

N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF B

Faturar Empresa

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

1718131314131310)1/20| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de T IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa d2Asslnalura
010731416y | | | | | | |DOCORTODONTICA"B" | I 1 1304068 03,000 g 1y 1000 g 11y ILIIOI]I/ILI/QJ_’UH_L_[_M
23] i e S ffee] St ) O SR | Il 00 O O O 0 T O 0 LY O M S A [ —— I

<ot I 10 A 1 O o S 0 50| | Il T S 1 N O S O 0 ) O 0 0 ] O S O Y O O O/ O O O O I
.| IS O AN (NP S O O S O (O | I ST A A MO O Y O SO G O A MO N O O OO0 O A O N Y
i | [N O O N O [ [ | I 1§ O [ S0 O O 0 [ N Y I Y I
caf I 0 | A I T SR | 0 | I 1 RO N O U O PN OO OO O O O OO (O R O A N N O (O
[ S ) Y o O [P | | I N N OSSO Ol [ N OO 0S¢ O 5 O O
Il A I N N S (N O 0 [ | I I 19SS SR 6 N 1 Y DU OO O N Y O A O O SO N O Y O U
g | (0 N S [ A W O | | Il T 1 O D O 1 0 O O O 4 O OO O N O OO O . [ ) 4 ) I
S Y O S [ [ I 105 [ Il [0 O 0O 1 0 0 WO 00 O N 0 S O Y T O O Y
L R S S O M S O [ A e [ | H [ N4 80 O O O RN N Y1 0O O s 0 O 00 S O O O o O A O
L) (R Y 000 O O S O Y | I [ N [ G 00O O Y O [ FONO 0 O | N O  N
-3 S L S O O o O O OO | Il 1S N O O 00 SO O Y SO 0 O A O N O O N O O OO A | OO 1 (N O 05 Y O
Lt (N O [ O S O R S [ | | Il T T O 0 Y 0 ) DO M 0 O ¥ O A SO OO (O OO | A N 0 A o
L3 T N O S (N S ] [ 10 | Il | O ST T O 00O | 0 0 O (SO I N N O 0 | A SO O O O 0 s

43-Data Previséo Término do Tratamento

1S 110131

2-Exame

44-Tipo de Atendimento
b3

3-0 ia 4-L

45-Tipo de Faturamento -
|_l| 1-Total 2-Parcial |

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

131416100 [

48-Total Franquia / Co-participagéo R$

T P o I I Y

1|

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 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- Observat;ao
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Pom JJ\( OO (kL MOONON, PO k NI m@rnm& ) aXumote S oAy
IocaleAssiﬂgluradoCnrurgléo'Denhsta Solicitante 51-Data, IocaleAssmatura do Cwutglao-Dlnnsta ) rN‘{:, 1( \mem 2-D; . local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel ‘\‘) SS-P/%la‘ local e Carimbo da Empresa e s ; ~ . §in G
B L1018 ediL SOl P+ 2O X o0 DI 2Ct Q\J ) '
INi 01\ -2



