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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (17603) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
484510 -1 ANA CRISTINA DE ALMEIDA RAMIDOFF (00202526202000015802 ) 24/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
474745 -1 |URIS MARQUES PAPAIANI (00202525867400000102 ) 11/02/2021 14 0.71 R$ 9,94
464413 -1 PABLO RAFAEL DO NASCIMENTO TOLENTINO (00202533280800000102 ) 28/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
464413 -1 PABLO RAFAEL DO NASCIMENTO TOLENTINO (00202533280800000102 ) 28/01/2021 84 071 R$ 59,64
Totalizador
N° de USOs: 232
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 154,58
I__Totalizadcr da Operadora
N° de USOs: 232
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 154,58
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 232
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 154,58

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores ser&o alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 25/02/2021 17:43 Pagina 1 de 1
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Declarg, que Bpis ter sido devitaments asclarecicn sobre 05 POROSIDS, ME005, CUSIeS @ altemalives de tralamento, condomme atima spresentados, aceiin o auberizo a sxecucdo do trataments. compromelsndo.me a cumpric as orientacdes do pradisslonal assislents ¢ arcar com o5 cuslos previstos &
contrato, Declare, ainda que ois) procedimentols) dedonitols) acima, & par mim assinadais), faifforam realizado(s) com mau consentimento & de forma salislatdria. Aulorizo o Operadorn @ pagar am meu nome & par minha conta, a0 profissional conlratado que assing esse documento, o8 vakre
referanlas &0 iralamento realzado, compromabenda-me a arcar com oS cushos conforme pravista em conlralo,
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Au!onzagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 47 474
406414 (1117101271211 k 1 E 31110 |/| 1 [JAUTORIZADO 8290386 1121191511211 INTERCAMBIO
' . e , e ; = = s
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101012025258 6,74,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T 0 N O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
IURIS MARQUES PAPAIANI 25/10/1995 (|6 11 |9 1117181-19121913 | ||ELEUZA MARQUES DOS SANTOS
A = = i =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Faturar Empresa
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43| Dala Previsédo no do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45]? |_nade Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total 07 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|/| /l | @4 O ico 2-Exame i ico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial | l | | | 1 |4 |,| 0 | 0 | | Rq ] I qo ‘ | 0 l 0 | I I I I I 1 |x| | ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao 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-Observagao
S Eree bk .’: bttt

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

| I/ 11 |

51- DK <ocale65malura do Liryrgido-Dentist:
AD I 11 |

ST S : ’.L‘Kc: gﬂ@m 00




Qdonfalife’

tranquiidaie pars wixd sonk

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagdo

12|91/|0|1|/|2|1|

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8244733

7-Data Validade da Senha

INTERCAMBIO

|2|8|/|0|1|/|211|
——

|2 8|/|0 4|/| 1)

8-Numero da Carteira

1040,2,0,2,5,3,3,2,8,0,80,0,00,0,1,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 11 1/ |

12-Numero do Cartéo Nacional de Saide

13-Nome

PABLO RAFAEL DO NASCIMENTO TOLENTINO

23/05/1980

14-Telefone

(1

15-Nome do titular do plano

ANGELA SONIA VIEIRA DA SILVA

g

.

1)

.

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N FREDERICO FENELON GUIMARAES

4930

18-Numero no CRO

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF

718131314313)0)142,0) | | |

22-Nome do Contratado Executante

FREDERICO FENELON GUIMARAES

23-Numero no CRO

4930

26-Nome do Profissional Executante

FREDERICO FENELON GUIMARAES

4930

27-Numero no CRO

i i

e

%
1901;; 20-Cédigo CBO S 025 -
Faturar Empresa
24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
DF (1) 81000405 (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE
28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-RIS (1) 81000375-RME
DF (1) 81000421- (1) 81000375-RPD

.

30-Tabela

37-Valor

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-As:
1-107087110,0)0,4,0,5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | N T 1 178000 g 11 103900y 1 1 11 1 i SnOS Qi1 1 g
21010/8110,0,0,4,2)1) | |RXPERIAPICAL RIS j AL L @00 g 1 1 103000y 1y SO O iAo 1 N
3-070871700)0,42)1) | | RXPERIAPICAL |IRMSE | | T T L Y O T I I O O |S|©|)|/|QJ&J/|21_H_|_|_1_| /M
4-10108710j0,0y37 5 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || e 1 400 g 19090 |S||0151/|Q£1/|&_||_u_L of
5-10)011871700,0)3,7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | W 14 00 1 19000 g 1 iSO QR 111 /.,’4‘
6-101081,0,0,0,3,7,5, | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD | WA L @00 g 11 103,050y 1y 1 iSO O |m
7-101018711010,0y3,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE | L L 1 T A I X |S||D|)|/|DJQI/|2|_||_|_|_1_|
BT T O I B B O B | I T A (O O 0 Y O O 0 O O N0 O 0 O O 10 00 0 A0 YOO O
I | O I B B B R B B I | N T T A T T N O 1 I A O
LY | N I B O B B B B | N T T A T T I O I I A
AR T T O O IO B O B | N T T N T T T N N O I I A
(YT | T O O B I B B | I T T T A T I N 1 O 1 A O
S | I 1 N U K NN N 0 N R N M R R A O A N MR LM (Y A0 N . N Al Y
2T OO T A RO AR | I O N 0 O O P O 0 0 00 OO o I O
L TN O Y Y A | I T T Y T A Y {1 I I
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$
LD I1QIZ2 1L [T +-Tatamento 0 2:xame 3Ortodonta 4-Urgénc LY | +-Total 2Parc L1 111812300000 ||y Ao@h B8 ||

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao 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 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-Observagdo

Or. Frederico renelor:

M)

N

va
7

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

1L /1 _17_1 |

TRE 30
51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-| Denlrlsta d WS{B
oA INQLNQ1y ) Rad

53-Data, local e

1913 171

Carimbo da Empresa
SRS

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / / $av
010 110121N213 W ﬂ%M
/ / !




