Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: AGOST0/2020

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
(Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
324714 -1 DANILO SANTOS DE ALMEIDA (00202530126200000101 ) 16/06/2020 78 0.58 R$ 45,24
330784 -1 NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS (00202530563300000101 ) 26/06/2020 78 0.58 R$ 45,24
330994 -1 JEFFERSON BORGES ROCHA (00202530563300000102 ) 29/06/2020 78 0.58 R$ 45,24
331006 - | JEFFERSON BORGES ROCHA (00202530563300000102 ) 29/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
333004 -1 LAERTE CANDIDO (00202530629400000102 ) 02/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
333004 -1 LAERTE CANDIDO (00202530629400000102 ) 02/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
333020 -1 IVONETE DE SOUSA VIEIRA (00202530629400000101 ) 02/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
333020 -1 IVONETE DE SOUSA VIEIRA (00202530629400000101 ) 02/07/2020 222 059 R$ 130,98
335444 -1 DIANA DA SILVA PEREIRA (00202530415000000101 ) 07/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
335444 -1 DIANA DA SILVA PEREIRA (00202530415000000101 ) 07/07/2020 42 0.6 R$ 25,20
335518 -1 NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS (00202530563300000101 ) 07/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
339442 -1 HELENIS TEIXEIRA DA CRUZ (00202530618000000101 ) 15/07/2020 70 0.6 R$ 42,00
341684 -1 ANA CAROLINA TELES DO NASCIMENTO (00202530660600000102 ) 20/07/2020 78 0.58 R$ 4524
341695 -1 NARA RUBIA TELES MENDES (00202530660600000101 ) 20/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 1624
N° de atendimentos: 111
Valor: R$ 953,04
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1624
N° de atendimentos: 11
Valor: R$ 953,04
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1624
N° de atendimentos: 11
Valor: R$ 953,04

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a deducgéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.
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P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao:

29/07/2020 12:31
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

qd¥e 43
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @NAN\_ A.
406414 11161/10161/1210) || 12431016/210 AUTORIZADO ~ ||7635588 o 11141710191/1210 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
101012,042,53,0,1,2,6,2,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANILO SANTOS DE ALMEIDA 21061988 || (1| 1) 1 | | it | | | DANILO SANTOS DE ALMEIDA ]
“,u.mnnw dg Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S B
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO Yed) =
S— e - = - Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
101219131016,719;1,/0,7; | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Excoutants o 28-UF 29-Codigo CBO S
KARLA WANESSA ALVES VITORIA GO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
mo.v_mcm_m 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qid 36-Quantidade C.m 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa Am‘>mV.\mE§
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
1213 11101 6i/1 3O | o 1-Tratamento O ico 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emergéncia 1T 1-Totsl 2-parcia L1 1 1 171800 L1 1 1 10)1040 Ll

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratament
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

0, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
s) com meu consentimente 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

49-Observacao

O

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

I I /S V) |

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

123 Qo0

52-Dala, local e Assinglura do Beneficiario / RES] :mm.<m‘_\
_&_%:OME&_O_« A

\ \\ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Av. T-1, N° 2.266, Ed. Alpha, Sala 3, 1° Andar, Setor Bueno, CEP: 74.215-022, Goiania-GO
Fones: (62) 3924-1013 / Assistente Mirian 9385-9973 © / 8115-9520
e-mail: rubensjs30@hotmail.com



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Plano de o/ enfos !

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha \fw nwON m A.
406414 1216/1916/210) || 10171/1017/1210 [|AUTORIZADO 7666834 1214110197120 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101072,0,2,5,3,0;5,6;3,3|0,0,0;0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |

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

NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS 25/12/199 A Y Y O Y [ NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO

Faturar Empresa

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

101219131016;7191110;7| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO kan i
26-N¢ do P 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descricao

33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participacdo R$

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo dg Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
1 BB Iyl PO || ot ot At ¥ Flengumeses L1 1 170830000 || g 100000 || L]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
imento 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

49-Observacao

gk

50-Data, local e A tura do Cirurgido-Dentista

| I 1 1

51-Datg, locgl e Assinatura do Girurgido-Dentista
ek e ile)

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respopsgvel
01+107F _:N_O@o&\ﬁp HO

53-Data, local e Carimbo da Empresa

A /) e |

Mllave Q. des fordios




SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: OV P“‘Q—Q*M asa (&*W/M‘W}( !

e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

comnax? 06 12000

)r. Lttis Paulo Licurs?
Cirurgido Dentista - Ortodontista
CRQO - GO 6723

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

932423

< JPFHE0

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mwoowh
406414 12191/1016/12107 || 1214/10,7 /2,0 ||AUTORIZADO 7667962 1217171019 /12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneliciario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

0/012,0y25,3,0,5,6;3;3,0;0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

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

JEFFERSON BORGES ROCHA 18/01/1991 || (1__J 1) T O Y O R R NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO e

Faturar Empresa

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

101219931016,71911017) | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO fi5E060e0s
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiaoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa a\N..%mm_ ) Aty
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43-Data Previsao Térmiio do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_.UM_AI:\_O_ %__\_ bl_ o_ _|_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _'_ 1-Total 2-Parcial L | 7 | 8 _._ 0 | 0 | [ (| 0 _V_ 0 | 0 | [ L1 _‘_ |

Declaro, que ap6s 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-Observacéo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: W«D@m 6,@«?@@ IQ@CM\

PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGCAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACT/.DOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, Y /o & /2020

Or. Luis Pdulo Licurs
Cirurgido Denfista - Ortodontist
CRO - GO 6723

62. 3223-0710/ 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12191/10161/1210 1017110177120 ||AUTORIZADO 7668019 12(71/1019/12 0
Dados do Beneficiario

Qe 38¥

331006
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10101202,5,30,5/633,0y00,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

A /T )

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

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

JEFFERSON BORGES ROCHA 18/01/1991 (| (1L 1) 1L & | 1 1 1 1 NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS
L Contratado pelo Ti

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

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO e

Faturar Empresa

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

0(21913106,7,911/0,7| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa »m Assi %;
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ata 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$
@ _M‘ |/ O _JT I/ p,O_QN\Q TN_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia a 1-Total 2-Parcial I S 2 | 2 | 2 1] 0 | 0 | [ I 0 Il 0 | 0 | L 1t it 1

Declaro, que apos 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 orientacoes 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

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

A /2 2 |

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista
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52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Respon: a) 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA
PACIENTE: Ww W/\. Wyuﬁ

¢ LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIACAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

GOIANIA, ] 7 o yde D

i A )
p: e
7 Luis Paulo Licurs
Lirurgiao Dentista - Ortodontist
CRO ~ GO 722

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WWMWOOL.
406414 102107 /12,0 || 1241/10,7 /12,0 ||AUTORIZADO 7677677 13101710191/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0/2,5,3/0;6/2,9,4,0,0,0,0,01,02 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LAERTE CANDIDO 13/08/1981 | (11 1) L 1 | 1 1 1 | IVONETE DE SOUSA VIEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soli 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1012193,0,6719;1,0,7] | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO relet
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Ass;
1:0101811101010(4,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I L IO O AT L O B 2 W O I N B -1 0 AT RV [
2-0/081,0,00,2,94; | | LEVANTAMENTO _ I N 20202 1010 1 1 100000 g 111 nSn&din G 11
! AN N (N Y O O I S O () (O [ | I 8 1 1 I e S e e /I A A
= N (N OO [ N [ R | I 8 1 1 I I I P | /2 A
! I O § (N O Y O O O O O A (O | I 1 1 e s S I I I
S O |G O S Ny N |y | | | I A Y s I A I e V2 Iy
L T N B A | | Il 1 P I | 1/ Iy
Y 1 O VO Y O A (| | [ T e Y e s /A /2 I 1 A
Lo ] (N OO O O O A O | I 1 P I I I e s P e P /2 o
L S Y Y I N | | I T Y X O I e I 2 I A
. WO IO T O O U [ (S | [l 1 Y I O I S S SO Y O N I Y O Y P O O O I /I I
L2 T 1 | (N O Y [ | [ [ | | Il P I e 2
e | I I 1 e | s/ s 2 A |
L0 N T Y O I | Il I S 1 e I P | s A A |
L8 [ O [ I | I 1 O Y I | 2 I |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao R$
| bP /] o _hvl_\ﬁw/ b_ _|‘|~llw?ﬁw.m3m=.m Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1| 1-Total 2-Parcial [ A | 3 | 0 | 0 Il 0 | 0 | Y Y | 0 Il 0 | 0 | ) Y O [

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

%Mo

Declaro, que apos 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 orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
orma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

oo%

S

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

A ) ) B

m?_u“_M. _H_ e Assinatura do Cirurgido-Dentista

nQit il o

= WW %/‘
™ A\

52-Data, local e

1£a 1y o?_\

do ario / R \\.\ 7=
MO o x:\«&

|53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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. Clinica
Integrada
De Saide &
Bem Estar

Solicitagao de exames

Paciente: Laerte Candido

v" Solicito radiografias Periapical Total (Check Up):
Detecgdo de lesdes periapicais.

v’ Interproximal das regiGes: Molares Direito e Esquerdo.
Pré-molares Direito e Esquerdo.

Diagnostico de caries proximais e oclusais

v" Solicito Panoramica.
Avaliacdo de canal mandibular

Goiania,30 de Junho de 2020

Dra. Marcia Luz Marques CRO: 9234.

e '\' ,
CNPJ: 1 (‘f_\}’ 92/0001-00




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1012111017 1/120 121111017 1/1210 ||JAUTORIZADO 7677710 13101/1019/12,0,
Dados do Beneficiario "

Q70315

333020
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

104020,2,5,3,0/6,2/9,4,0,0,0,0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

A O ) o

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

ol

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

IVONETE DE SOUSA VIEIRA 10/12/1989 || (1L 1) 1 1L 1 11 [ 1 1 IVONETE DE SOUSA VIEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO N

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬁ -RX

10127913,0,6,;7;91,0,7 | | | | lKARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO S H000S
26-N do Profissional E: 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados =
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10,0/8,1,0,0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I W 17800000 1 1040000y 111t nSudihinQFin20H) 1 1 _.‘Hodé\n /
2-0/081)0,0,0,29,4) | |LEVANTAMENTO _ I L 1202 23000 1 11 1 1000001 111 nSui\in@iH 28 111 ol
c b R O PO O Y OO O O O OO O IO | I Y I I ) I A [ I I | 2 /2 I I o o

. S | I [ (o | Sy o [ (| | Il N I T B 8 I V2 V2 e I

o R N O O O O O O O O O | Il 1 P I I e e e /2 A

Co | [ [ ) o [ Il 8 1 o e I /2 1 A A

L O IO S O O | R A [ | I | I ) O O A s [ N ¥ I O N N S O O O o I |

A A N ) I N O I B | I 1 e e Y

<) VO 1 | O O O Y | I 1 I I I I I | /A I /2 I I I

L Y (O O Y SO SO O I D | I 1 1 I s I I 1 | A /A A I I |

11 ) O O Y S ) (e | I [ I P Iy I Y I

£ N N N O O Oy A | I I P e ey | e 1 /2

L | T D O | I )RR S N N S N o o O Y N O ) O W O | o O o s I O I

i N O (O O O O Y I | I [ e P Iy Y A I I

Lt N [ (O Y O O O O [ | I (Y TN O N o Y O W O S [ O Y 1 . I O o O
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$

_%\_ _ _\_O_% _:QNQ _% _W\_ 1-Tratamento O 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia H_ 1-Total 2-Parcial ] 3,0 _o Il 0,0 | [ | | _o Il 0 _o | I ) I |
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 orientacoes 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. %7
49-Observacao %&\
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Agsinatura do Cirurgido-Dentista 52-D: »onm_ e Assipgtura do Mm:m: igrio / Responsavel N 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Clinica

/'Lj% Integrada
De Saude &

Bem Estar

Solicitagao de exames

Paciente: Ivonete De Sousa Vieira

v' Solicito radiografias Periapical Total (Check Up):
Detecgao de lesdes periapicais.

v’ Interproximal das regides: Molares Direito e Esquerdo.
Pré-molares Direito e Esquerdo.

Diagnostico de caries proximais e oclusais

v" Solicito Panoramica.
Avaliacao de canal mandibular

Goiania,30 de Junho de 2020

Dra. Marcia Luz Margues CRO: 9234.




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

+05 68

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mwm&.hh
406414 100711017 1/12,0 || 1211171017 1/12,0 ||AUTORIZADO 7688063 1015/1110/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102025304 1,5(0,0,0,0(0,0(1(0|1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIANA DA SILVA PEREIRA 17/04/1990 || (1L 1) I 1 | I | 1| DIANA DA SILVA PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 425 -
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO s
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<.mﬂ _RX
101219131046,719911007 | | | KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000421 (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-
KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000421-RIS
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01011811010,0,4,2,1) | |RXPERIAPICAL IRMSD || N A 00 1 1000t S 1O Finde i1 1
2-0/0;81,0,0,04,2,1 | | RXPERIAPICAL |RMIE || VT L A0 0 1 1 1000 gt Sl 11 OF i ROy 1|
3-10101811,010,0,4,2,1, | |RXPERIAPICAL LRIS | D A 00 000y Sk i 0 RO ||
4-0101811,0)0/0,4,0,5, | )RADIOGRAFIAPANORAMICA N P L 7800 1 10000 1 n S O RS0 11 ||
S5+ @ 1t & F 1 &1 1 44 | I T T 1 o 1 1 e 1
- R O O O Y S o e | I N 1 P I Y | e I | o
L IR (Y O Y Y O [ | I N 1 T 1 e e I Y I | e o
5 Y I S N | ) ([ | I O N O O 4 O ¥ O A Y (O Y N O 1 O O O
o) NN (N (N N O (O O O I | I I Y s Y e 2 A A I )
g1 [ O S ) O ) O O (O I | I I sy /I I I
L (I O N S N O Y | I I 1 I I I N I /2 A
21 T S N [ Y ) (O I | I T P e e 8 /I /A Y
L L N A e | I N S O O Y O O O O O O O O O W o
Lo N [ [ A I | I S I
L I I O ) | Il T A O O O Y O O o ) O ¥ O | . I 0 O O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento nmw_._co de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
| N.F — _\_o ﬂl _:0‘(3 | _bfﬁmﬁamaoﬁ 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _IH_ 1-Total 2-Parcial N | 1 | 2 | 0 I, 0 | 0 | R O O O | 0 Il 0 | 0 | [ Y Y N |
Declaro, que apos 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 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-Observacao
g

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

Y )

m;.um. local e Assinatura do, Q-@mwobm::m,m

ol LinQ 11210

52-Dala, local e 1

g;. a
ETN I =y

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____— — _—— _‘— =_ ——

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wwrr.lvm A m
406414 101711191711210 || 1241171017 /1210 ||AUTORIZADO 7688363 (015/11104/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneliciario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10702,0,2;5,3,05,6,;3,3,0,0,0;0,0;1,0,1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS 251201992 || (L 1) L | | -1 11 NARA POLIANA QUEIROZ DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nuimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO o

Faturar Empresa

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

10(21913/016,71911047 | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018,1,0)00,294, | |LEVANTAMENTO [ I PV 11 124292040 g 4 101040 g 1 Sl inse i1 _Bpubr
|| (| Y Gy | I ] S N O N 4 N O O (O O 0 A O O O P O [/ I | | I

] [ 1 A O N ) Y | | I 8 I ) Y I Iy ) N P e e /O /4 Y O
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L 19 | O S Y Y R (| | | I N Y e e e e s | A 2 A O O

2| Y S ] O ] O O O O O (O (OO0 | I [ Y Y e P s I I Y Y A /A Y

|| | | S P | ) (o | Il [ S I I I e | ) /2 /4 A O O O O

1N N O O Y O O (N O [ | I [ ) I I A I |y e /2 O/ e e O O O

1 VR 1 S Y O O (OO0 O | | I 1 e I I I I e |y /2 IV I O O O O

23 I I I N A O N N I I | I [ {4 | O I /2 A/ I I O |

I N O (O (O [ | | I [ I e e I Y | Y [ [

L3 (Y O O O O (O 0 | | I S ) e O e B e s I e Y Y 2 A

L N N I | | I S e e e s Y I 2 T I O
43-Data Previsao Término do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_QN\_ 1 I/ O_ U_|\_ | _w 1-Tratamento Odontols 2-Exame Radiol6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia H_ 1-Total 2-Parcial | | 2 | 2 | 2 Il 0 | 0 | I Y O | 0 Il 0 | 0 | O (O T Y O Y |
Declaro, que apos 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 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 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-Observacao ﬁ~/ L

o
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Asginatura do Cirurgido-Dentista 52-Dala. local e Assinatura do Beneficiario / Regponsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
[ I 2 L () Rl L0 B 1A 0 |, [
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¢ LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIACAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

GOIANIA, X T 10 6 o0

- t = -
Ny P e
s Luis Paulo Licursi
“Irurgiao Dentista - Ortodontista

CRO - GO 6723

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

6 154

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @“@AL‘N
406414 11151191711210 || 1210111017 1/12,0 ||AUTORIZADO 7706124 1113411101/12,0) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
1070/2,02/5,306,1,80,0,0,0,00;1,0;1,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/ 1/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HELENIS TEIXEIRA DA CRUZ 28/03/1974 || (| 1 ™ I I | HELENIS TEIXEIRA DA CRUZ
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO o
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - _NX
1012191310,6,71911,0,7, | | | |/KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO Froveeel
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE
KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000375-RPD
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados - .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

y O\
10101181110,0104,21) | | RXPERIAPICAL BMSDy L it e 400 g 1 000001y g1 iS40 QF Q1 1 e H W )
2-1010/81,0,0,0,3,7,5| | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD e A0y 11 105,000 g 41 aSudlQundiFin 0B 1
3101011811,010,0,3,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD i it i 00 11 1000105 g g g iSi2Quo A4 11w a\ew

3 /
4-10101/841,0,0,0,3,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || M 00 11 10000y g1 nSndiQiniFn 2004 1 1 e B s

[N L

5-1010//8111010,0,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE | e 00y g1 10001050 gy 1 uSudiQin@iFnA0NA | 1 e Halson
L N G Y T Y (OO O O OO OO | I I O Y O A | | O V[ e N
Cit | O O ) Y e Y O IO O | I I P e Y A T | VA VR
) N N O Y O O O O O O | | I 8 e O S S Y T O VI O
| N [ [ (O SO N N Y | I P Y 8 T A A /A 1 10 ) |
L I [ /O O Y O O (O | I [ Y Y A I A 8 I P O 2 Y O /1 [ T |
LV 1 O Y I Y O O (O | I I e P [ | O VA 11 I 1 [
L1 (N 1 O O Y O Y Y O | I S I O O [ NV R R [
] T Y O A O O O [ | I A I e Y Y O O O A N B [ R
E.| Ny | Y e s ) S | | I Y P e Y O O VN OV A
I O O O O O OO O O Y | I Y Y Yy Y O O O
43-Data Previsao Jérmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$
_M_ D\ ®_w_ :oN_O_%\O _@ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|._ 1.Total 2-Parcial L 1 1 17105,0,0 ] | 1 104,00 L

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, com,
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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

prometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
szﬂmazm. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

S

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

A 2 T ) o

51-Dala, local e

Agsinatura do
_%_o_:gw_\_

irurgido-Dentista

)|

52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel
W o

|

o .

L1/l

|

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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“ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __:_ _ ____ = _7 _ 7__

5 wORd SO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha uh. J m m L.
406414 1210171017 111210 || 1217710177120 ||AUTORIZADO 7716085 1118111401210 INTERCAMBIO
[8-Numero da Cartei 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
0,0,2,0,2,5,3,0,6,6,0,6,00,0,0,0,1,0,2|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ]

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

ANA CAROLINA TELES DO NASCIMENTO 18/08/2003 || (1| 1) | | | | || NARA RUBIA TELES MENDES
Dados do Contra - ;g,. taments e : i i i — - — > = : i o= i —

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profi 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm_. -RX

101219131016,7191110,7| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO (1) 81000405

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

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498

i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
# 1]
1-10408,1,0100,4,0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA [ I I 78000 g 1 103000 g St S 20 11 _tcnw»P
0 0 JEq f 1 0§ 4 [ o | Il Il I ) N Y 1Y O I Y I Y IV I I V1 [
1[0 | S Y [ [ | | Il 8 I Y 1 I I Y O [ /7 /A I
o ) (N S I O O O Y O Y D8 | I R o ey Y I Y I O | N A R [
! I [ | (S [ [ (O O (O Y | I L L Y e T A ¥/ O O O O [ A A
! N W 1 O Y S Y O O (0 | Il 8 e Y Ay Y A I Y Y V2 2 O
!/ | O Y Y O Y O O | Il L o Y e T 1 O O 1 O I R [
o 1NN O [ (S 1 | Il 8 I O O | N S 1 [/ /A Y I
S S [ N Y ([ O O O O | I 1 I Y A A 8 P e s /4 2 I O O
£ I N (OO O O | | I [ Y e I Y I O R I 1 [/ A Y
G IS T O Y N Y O O O | I 1 O A 1 O N Y O OO I /2 2 I A O O
S.1 N [ I [ S Y O | | I ) A B A A Y M O A B I 2 2 I O O O
L T T A I O | I L e Y O V1 O OV
(.5 (N N S [ [ [ N O | I I [ Y I I N N O R I | O I 1 1111 [
L8 (N O O O N OO O MO Y | | Il 1 Y Y A A A 8 | 4 I I
43-Data mmsng 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$
L H101 21012 || 1< 1Tratamento osonokgi 2 Exame Radégicn 3-Orodonts 4-rosncaEmergénc T t-Total 2parcil Ll 780000 [ o 11 100000 | g
Declaro, que ap6s 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 E:ﬁ 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. nW/@
49-Observacio, | -~ . —t— &7 >
AN "oy 4o Ao ool W /007
g i
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante .ﬂ.Om\_m, | e Assinatura do Cirurgjao-Dentista ww.OmrmJ_.cam_ e Q i do iario / a ; 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
L 1 &
L L L e .y it O :_N_o_b(xKQUVIP 5»53& VL 1|
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; GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ____— — __—_ __ —_ _ _—_ —_

o
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ol

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha \VWA. »_ mmm
406414 1210110171210 || (21711017 //2,0 ||AUTORIZADO 7716122 1118 /1110/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saiide
1010202530660 ,60,00;0,0;1,01||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

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

NARA RUBIA TELES MENDES 14/12/2000 (| (L 1) 1 | | L | | | | NARA RUBIA TELES MENDES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamentc

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

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO i

Faturar Empresa

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

1012191304679y 1,0,7| | | | ||KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO Pl

26-N do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

KARLA WANESSA ALVES VITORIA 11498 GO
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1910118,10,0,04,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I AL L 7800 1 1030400y g gy g nSuLEin o 120K | | | fg
o IR O S O Y O O O O | I I N T Y A 1 A O O O ] VA I
1Y O O O O (O | I (1 S Y ¥ N O OO 1 o O O 1 1Y A /4 o O [ T

S N I Y A A | I O A O O R R O R I I A B W 1 I T

- [N | S O N O Y O O [ | I N Y N O O O O A 1 I/ /A Y A

L O 1 OO Y | | I ) S | e 1 O A 0 S O O 1 O 1 /1 I/ I

L= N T N Y Y O | I Y P o Y I W N Y N O A A N I /A 1 Y O A

o [ O Y O N O | I 8 I Y Y I Y I Y I S GO O O Y OO I I Y

St I Y Y Y Y | | I Y P T O 8 | I /4 o O VN R T

L N Y Y | I Y 1 O Y Y I O [ O B V[ N

L 1S O O Y Y O O | I | N O O N O I O 0 O O O O (O I ) /I 4 I

L [ S Y o R W [ I ) e T O O 1/ /4 I | O O O

d 1 (O O O G Y O (O | I P O O A O N O R O I | I B |

cC] | Y S Y (O O O | I 1 S S N O O O U o A O O O M S Y O

L) I OO Y O D O | I ] O Y N I A O O O O A O O /Y

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$

_uN _Ui_\_o_/.uv _\_E& _m_ 1-Tratamento Od 6 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _H_ 1-Total 2-Parcial 1 | {4 | 8 Il 0 | 0 | | | O (| 0 _‘_ 0 | 0 | | | [ ___ [
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes 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-Observacao /o

&
eatOF
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assipalura do.Cirurgido-Dentista ” O/mrv /. 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
L _&wﬁ;wﬁ._:kc_ W 1L 11Q B 1140120, LI
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