Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora 25 - DENTAL UNI

CRO: 12548/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
F:-‘;uia Nome ; Néo Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
525291 -1 ANTONIO ADRIANO DUARTE (00202536781900000101 ) 16/04/2021 222 0.59 R$ 130,98
534470 -1 MAILZA DOS SANTOS SILVA (00202535237400000101 ) 27/04/2021 56 0.6 R$ 33,60
Totalizador
N° de USOs: 278
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 164,58
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 278
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 164,58
Totalizador da Clinica 7
N° de USOs: 278
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 164,58
£ RADIOLOGIAE
CIRO - GICA SIS LTDA

925.0001-29

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 10:14 Pagina 1 de 1
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(11

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmb.b.ﬁo
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[8-Numero da Cartei 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satide

(010202 (535,23,714,0,0,0,0,01,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i O

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

MAILZA DOS SANTOS SILVA 27/11/1991 | | S S | MAILZA DOS SANTOS SILVA

16-Atendimento a RN

025 -

Enviar - RX

17-Neme do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S
N C.I.R.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0113741987 9(1,8|5| | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Niimero no CRO 28-UF 20-Cédige CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549

(1) 81000375-RPD
(1) 81000375-RPE
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i
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(1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

M . R

33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento a2-Descrigao 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas d
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realiza
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e tratamento, conforme acima apre:
do(s) com meu consenti

o

~
ito e autorizo a execugao do tral
MU raga satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mi
)

tamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
nha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante

R e = s R 2 23|

51-Data, _ﬂu_ e Assinatura do Cirurgido-Dentista

1< T O i 2p0 124

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| 458 i
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INTERCAMBIO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WNWNO ‘_
406414 (116110141211 || 1116171014112 AUTORIZADO 1159101711211

8-Numero da Carteira 12-Namerc do Cartiio Nacional de Sa.
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO
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