Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: AGOST0O/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 11854/GO Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
329368 -1 JUCILENE LACERDA (00202530381000000101 ) 24/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
334924 -1 HADASSA VITORIA ARANTES SOARES (00202530533900000104 ) 06/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
334930 -1 VANESSA FRANCISCA SOARES (00202530533900000101 ) 06/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
334932 -1 VANESSA FRANCISCA SOARES (00202530533900000101 ) 06/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
335352 -1 ANA RITA DOS REIS SOUSA (00202530535100000101 ) 07/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
Totalizador
N° de USOs: 822
N° de atendimentos: S
Valor: R$ 483,42
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 822
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 483,42
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 822
N° de atendimentos: §
Valor: R$ 483,42

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 Emissao: 29/07/2020 12:41 Pagina 1 de 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

QY-8 7

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 uwwwmm
406414 1214171016 1/1210 || 12141106120 ||AUTORIZADO 7659185 12121/19191/1210] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : : : ‘

8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,0,3,8;1/0,0,0,0,0,0(1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VA |

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

JUCILENE LACERDA 26/011972 || (1L 1) L 1 & 1 & | | JUCILENE LACERDA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento S

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

N LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO g

Faturar Empresa

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

10,0,8,8,815;7,911;316| | | | ||LETICIASILVA CARDOSO 11854 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 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
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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-participagao R$

rw _;_ /| Om_ :.b_p_UrO _mﬁu«._.s_wsmaoo%ao_om_no 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia Hl\_ﬁc.m_ 2-Parcial L _N _N _N Il 0 _o | (I _o Il 0,0 (I I I I |
Declaro, que apos 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 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-Observacao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

il |
~
@,
T
~
7B

GOIANIA,

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 Autorizagéo |5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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|8-Numere da Carteira
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9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

[ 11 11 |

12-Numero do Cartdo Nacional de Sadide

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -
N LETICIA SILVA CARDOSO 11854
Faturar Empresa
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término ao.u.iﬁ-:m:ﬁ 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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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-

) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s
me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
) com meu consentimento e df

¢ao do tratamento, comprometendo-me a cum
e forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

4o Co T
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i

24/11/1988 || (I 1) |

VANESSA FRANCISCA SOARES

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

LETICIA SILVA CARDOSO

11854

N LETICIA SILVA CARDOSO 11854 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<.mﬂ _ xx
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

>

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigao

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 ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 realizadol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2N ____— — _—— ——— ___ —_

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha \fwwh.wnww
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LETICIA SILVA CARDOSO 11854

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 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-participagao R$
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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 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 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-Observagao
Z

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Ciruggido-Dentista igatura do Beneficiario / Responsavel 53-Datla, local e Carimbo da Empresa
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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 @“memm
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigao

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
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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 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.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e atura do Cirurgido-Dentista r /VU/u 52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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