Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

CRO: 6289/GO Cirurgido Dentista: (16251) - ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS
[Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Total
389491 -1 KLEVIA CRISTINA DE OLIVEIRA RIBEIRO (00202532357600000101 ) 05/10/2020 78 0.58 R$ 45,24
389491 - | KLEVIA CRISTINA DE OLIVEIRA RIBEIRO (00202532357600000101 ) 05/10/2020 70 0.6 R$ 42,00
389926 - | JOSE REINALDO FERREIRA (00202531077100000101 ) 05/10/2020 78 0.58 R$ 45,24
389926 - | JOSE REINALDO FERREIRA (00202531077100000101 ) 05/10/2020 222 0.59 R$ 130,98
389926 -1 JOSE REINALDO FERREIRA (00202531077100000101 ) 05/10/2020 56 0.6 R$ 33,60
406897 -1 MARIA FATIMA DE OLIVEIRA TELES (40641400251900002404 ) 28/10/2020 56 0.6 RS 33,60
- Totalizador
N° de USOs: 560
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 330,66
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 560
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 330,66
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 560
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 330,66
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido 4 dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/11/2020 16:49 Pagina 1 de 1




2ol 54s
90040 _@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o __:____ ______ _4 ___7

il g
1-Registro ANS [3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmw&o L_
406414 1015 1711101/1210 || 1017 4/1110/12,0 ||AUTORIZADO 7931928 1013701111211 INTERCAMBIO

w. umero da nnao.a 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartio Nacional de Saude
1010,2,0,2,5,3,2;3,5,7,6,0,0,0,0,0;1,0,1|(POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I/ 11

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

KLEVIA CRISTINA DE OLIVEIRA RIBEIRO 02/07/1980 KLEVIA CRISTINA DE OLIVEIRA RIBEIRO
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Declaro, que apés 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 orientagbes do p ional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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.
49-Observacio \
50-Dala, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, lacal e ra do Ciurgigo-Dentigia’ Gy S 52-Dala, local e Assinatura do iério / Resp & 53-Data, local e Carimbo da Empresa N/
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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 orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos 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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Clinica

s sl
Bem Estar

Solicitacdao de exames

Paciente: JOSE REINALDO FERREIRA

Exames

» Levantamento Radiografico.
e Avaliacao Periodontal
= |nterproximal das regides:
" Molares Direito e Esquerdo.

= Pré-molares Direito e Esquerdo.
e Diagnostico de caries proximais e oclusais

= Solicito Panoramica.

e Avaliagdo de canal mandibular
e Check Up Periapical completo

Goiania, 05 de outubro de 2020

Dra. Marcia Luz Marques CRO: 9234.

CE : .\ o / . DA - CROD o4t
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oT Mra Mars o <« o
RT. Ora. Macta Luz Marques = Urt
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia

406414 1218)11119)112)0)

4-Data de Autorizacio 5-Senha

3111110240

AUTORIZADO

8003763

|8-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha
1216101171211 406897 |

INTERCAMBIO

= e

babian il
8-Numero da Carleira

8-Plano

10-Empresa

11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

1010720;2;5,0,7,0,3,2,3,0,0,0,0,4,8,0,4||POS REDE PRESTADORA OVD IMPORTADORA E VR 24 Bt el o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
20/04/1955 || (|1 1) 13151115 -16111010; ||FABRICIO OLIVEIRA TELES

MARIA FATIMA DE OLIVEIRA TELES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS

18-Numero no CRO
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20-Codigo CBO S 025 -

21-Codigo :nOvma&uanvL_,nvﬂ
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22-Nome do Contratade Executante

| | ||ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS

23-Namero no CRO

6289

26-Nome do Profissional Execulante

ANGELICA FACHIN NUNES DOS SANTOS

27-Numero no CRO

6289

Faturar Empresa
25-Codigo CNES i
o Enviar - RX
(1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
20-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

(1) 81000375-RPE

Plano de Tratamenta / P

11

32-Descricio

33-Dente/Regido

34-Face  35-Otd

39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatu
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Declaro, que apos fer sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e al
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) c
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

lternativas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientages do profissional assisiente e arcar com os cuslos previstos em
om meu, no:moa__amnﬁ e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores

49-Observagéo

50-Dala, local e Assinalura do Cirurgifio-Dentista Solicitante

i b ot o D A

51-Dala, local e Assinalura do Ciruggidio-Dentisla

AN

11 |

52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Res

12t intiomn2i10|

savel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
%ﬂ%mﬁ__:___:__
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