HOMOLOG

Relatdrio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL U .

CRO: 11854/GO Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
Guia Nome NaoPaga  DLGuia  USOsAtos Vir USO Coop. Tota;}
360384 -1 KARLENCRYS SILVA (00202530142500000101 ) 20/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
364216 -1 FABIANA GOMES (00202531448600000101 ) 26/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
364224 -1 FABIANA GOMES (00202531448600000101 ) 26/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
364233 -1 ALDO ANTONIO DE SOUSA LIMA JUNIOR (00202531448800000102 ) 26/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
364236 -1 ALDO ANTONIO DE SOUSA LIMA JUNIOR (00202531448600000102 ) 26/08/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 678
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 397,68
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 678
N° de atendimentos: 5
Valer: RS 397,68
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 678
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 397,68

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

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/09/2020 09:42 Pagina 1 de 1
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RECETEUAERIO

viscal
ODONTOCLINICA
NOME/PACIENTE: K mﬂe/wcmn JZ/&
ENDERECO: 7
TELEFONE:

pdboywy QWM‘*‘“"“"’
/(fst\-’\J\l\O ePJL [/)M‘“’

WWO W?EU 2 Avediug,

LQ/?/D)Q«« e /\Am&a/‘o})@ﬂ'
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b = \\0\ O}( 070+  FONES 62 3223-6222 | 99495-7355©

Av. Goias, n° 315, Apto. 1.004, Ed. Itamaraty
Entre a Rua 2 e o Banco Itau, Centro, Goidnia - GO

Dr. Bruno Viscal

CRO-GO 12332




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

683979
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4-Data de Autorizacio

5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

214401

2]

8018120

IAUTORIZADO

7822500

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carisira

g W) Wl e el

12-Numero do Cartéo Nacional de Saide

13-Nome

01/01/1979

15-Nome do titular do plano

FABIANA GOMES

FABIANA GOMES

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO
Faturar Empresa
21-Codige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero o CRO 24-UF 26-Cédigo CNES Enviar - RX
1008885791136 | | | ||LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO (1) 81000405
25-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
LETICIA SILVA CARDOSO 1854 GO
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[43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago RS
1211081 ACIAC ||| |2 +-Trstamerio osontgen 2:Exame Radotigico 3-Onodonts & UrgbroEmergéneia LT t-Total 2.Parcia o S R | RO e B L VRN TR | 5 N U N R T

Declaro, que apods ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenie e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam 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-Observagho

S AR g A ) T

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

TR, s g

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis

CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: FABIANA GOMES

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

dOS'REiS Goiania, 21 de agosto de 2020

' . = al
&‘%‘m 639

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av 19 ¢/ Rua C212 n? 521 1t 10 §/2 Jardim América - Goiania-GQO

Fone: (62) 3996-0019
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Qe v

reguidiess pora vook sonk
1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha QL.NMA.
1216171087120 [ (218771018120 _DC._.ON_N>OO 7822524 1214111117120 TERCAMBIO

11-Dala Validade da Carteira

wnz.._a.-aa- r..u!._!i 9-Plano r._c..m-svae-. — 12-Numero do CartSo Nacional de Salde
(01012,0)2;53,1,4,4,8,6,0;0,0,0,011,0/1{| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O e ) e |

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

FABIANA GOMES 01/01/1979 A0 i | FABIANA GOMES

: os do G s.xz e _ - — o
N LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO 3
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,0,88,8;5/7,911;3,6| | | | [|LETICIASILVA CARDOSO 11854 GO _
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO §
LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio

33-Dente/Regific  34-Face 35-Qd  36-Quantidade

ranquia/Co-participago

Realizagéo
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43-Dala Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento |46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
LA RNQKIIAQDQ || 12 +1mamenio 0 2-Ecame Radioligioo 30riadont 44 LY Yo 2l Lt 12029230000 || L1 195000 || L g
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, ma::a p tados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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), foilforam realizado(s) com meu ¢ timento 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 cuslos conforme previsio em contrato.
49-Observagio

—~ D
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50-Data, local & Assinatura do Cinurgian-Dentista Solictants
152 T e T ¥ |

52-Data, local @ Assil

2 RinG

do Beneficiario / Responsével
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53-Dala, local & Carimbo da Empresa
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Reils & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: FABIANA GOMES

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

yoramia, 21 de agosto de 2020

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av 19 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagso |5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Wmhwww

406414 1216701871210 || 121871018)/1210 7822570 214111249 INTERCAMBIO

__o_o_m_o_m_m_m:_h_»_m_m_o_o_o_o_o:_o_n_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA B T N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
ALDO ANTONIO DE SOUSA LIMA JUNIOR 19/09/1984 || (| L : AR el LLJ FABIANA GOMES

16-Atendimento a RN 1 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternati i acima apl tados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, 83@3:&3:3.3@nncau:..nma;caican-noeamunaaummm_ﬁw:ﬁmman..nnao-n:_nu-niaua- em
contrato. Declaro, ainda que ona Eenea_aoao?v ac«gﬁav acima, e por mim assinado(s), _a_.,aqm_s ..m&.nmnﬁmv com meu consentimentc & de forma satistatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento real compre a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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50-Dala, local e Assinatura do Cinurgido-Dentista Solicitante
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) Re1s & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: ALDO ANTONIO DE SOUSA LIMA JUNIOR

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

Goiania, 21 de agosto de 2020

Dr.AndaéLu’u-Gw@;dos-Reis
Res. Ginlrgia Boeomaxilofacial
G 15.639

Dr. André Luiz Gomes dos Reis
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: ALDO ANTONIO DE SOUSA LIMA JUNIOR

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

Goiania, 21 de agosto de 2020
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