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Relatério: Producao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 12931/DF Cirurgido Dentista: (17251) - POLYANNA VANESSA SOUSA GUIMARAES
|Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
362827 - | ZILRAMAR ALVES DE SOUZA (00202530240400000101 ) 24/08/2020 237 0.3 R$ 71,10
370493 - | JANDER CARLISON BORGES DOS SANTOS (00202507811900290101 ) 04/09/2020 122 0.3 R$ 36,60
Totalizador
N° de USOs: 359
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 107,70
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 359
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 107,70
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 359
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 107,70

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 01/10/2020 18:20 Paginaldel
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha s 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ZILRAMAR ALVES DE SOUZA 09/08/1978 | (1L 1) 1 | | I [ ZILRAMAR ALVES DE SOUZA
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N POLYANNA VANESSA SOUSA GUIMARAES 12931 DF B
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

7141010161413 16111419] | | | |[|POLYANNA VANESSA SOUSA GUIMARAES 12931 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

POLYANNA VANESSA SOUSA GUIMARAES 12931 DF
Plang de Tratamentol Procedimentos Solistados | = 1 ... . . | ‘ ‘ _ , , . .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo 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 de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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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 el
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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com @ custos conforme previsto em yﬁht\to.
49-Observagao m / / \
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emiss&o da Guia

4-Data de Autorizagao 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

Dados do Beneficanio
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INTERCAMBIO
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8-Numero da Carteira

9-Plano

10,0,2,0,2,5,0,7,8,1;1,9,0,0,2,9,01,0,1||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Namero do Cartéo Nacional de Satde

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 orientacoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el

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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JANDER CARLISON BORGES DOS SANTOS 09/04/1982 |1 (111 L1 1 1 =1 1 |1 JANDER CARLISON BORGES DOS SANTOS
Dados do Contraado Respordvel pelo Tratamento - R i
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Faturar Empresa

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

171410064136 11419] | | | ||POLYANNA VANESSA SOUSA GUIMARAES 12931 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

POLYANNA VANESSA SOUSA GUIMARAES 12931 DF
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

A =, - 7 DO O
(010 1(815110)011¢948 ] ; | RESTAURAGAO RESINA 126 40 ety g 60000y 1 g 000 gy 1 S L MBI AN G
R S S O T (Y Ry | g PESTRURKCED RESINA L2 Myt g 800 1 100000 111 L S L OOl o
WL'_.

et N I I A | Il N Y e | /o A /I v’

Rt T T Y | | I 81 T I T T A N N N Y TV /Y

S I N I O | I 8 Y e Y | VN

G I N Y I Y I | Il 1 e Y | /o

LAt N Y I | I 81 T Y

et S S S Y O o | Il T S Y I UV I

. Y N Y S (N O OO O (N O [ | Il I 8 Y L A /I

L T S S O A | I T T A I | 8 I 1 /A

SN T I Y | Il T /I I I

R N I I Y I Y A | I I O e A  J 1 M1 11

18] nrrrrrer il | I [ A N A | /I I

L N I I I | I S 1 I /o A

S N T S I | I 1 Y Y Y I /S /I 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$
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